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Infantylizm narządu rodnego jest albo wynikiem a raczej frag- 
mentem ogólnego infantylizmmu albo też jest faktem odosobnionym, 
ograniczającym się tylko do samego narządu rodnego. Niedoroz- 
wój iainików i trąbek jest znowuż jednym z całego szeregu obja- 
wów infautylizmu narządu rodnego, przez nas w poprzednich roz- 
działach opisanych. Podkreślenia godnym jest fakt, że infantylne 
jajniki działają inkretologicznie słabiej niż prawidłowe, a tem sa- 
inem wpływają ujemnie na ewentualny dalszy rozwój narządu rod- 
nego, zamykajac w ten sposób błędne koło wzajemnych wpływów. 
Niewiadomem jest bowiem, czy niedomoga jajników jest wynikiem 
ogólnego infantylizmu narządu rodnego, czy też naodwrót sama 
jest pierwotną przyczyną tego niedorczwoju. 

Niedorozwój części rodnych kobiety niezawsze idzie w parze 
z hipoplazją ogólio-somatyczną, odwrotnie — bardzo często spo- 
tykamy szereg wyżej wymienionych wad u kobiety dobrze zbu- 
dowanej i prawidłowo rozwiniętej a w takich wypadkach trudno 
mówic o konstytucjonalnym typie infantylnym kobiety, a tylko 
o miejscowej seksualnej hipoplazii. 

Natomiast do cech infantylnych u kobiet niepłodnych do- 
łącza się często astenia. Stosunek między astenią a infantyliz- 
mem jest zresztą tak bliski, że Mathes mówi o astenicznyvm 
infantylizmie. Spostrzeżenia kliniczne w zakresie naszego mate- 
riału potwierdzają w zupełności powyższe zapatrywanie. Ponie- 
waż hipoplazja seksualna da się sprowadzić do braków pew- 
nych ciał zawartych w chromozomach, które różniczkują przyszły 
płód w kierunku tei lub owej płci, należy oczekiwać, że brak 
ten nie będzie tylko absolutny, ale że i względny stosunek ilo- 
ściowy czynników predystynujących płeć męską i żeńską zosta- 
nie zaburzony tak, że musi przyjść do 1lmterseksualizmu. Stąd 
często cechy infantylne w narządzie rodnym krzyżują się z inter- 
seksualnemi. 

W materjale naszym uderza wybitna przewaga kobiet inter- 
seksualnych. Jaki jest stosunek wyżej opisanych typów niepłod- 
ności, iest to pytanie, które stawiają sobie prawie wszyscy ba- 
dacze konstytucii kobiety, dając jednak bardzo rozmaite odpo- 
wiedzi. Jak z wyżej przytoczonych rozważań i statystycznych ze- 
stawień wynika, odgrywa infantylizm narządu rodnego wybitną 
rolę w niepłodności kobiety. Sam fakt, że występuje on u przeszło 
100% wszystkich niepłodnych, jest już dostatecznym na to do- 
wodem. Jeszcze dalej od nas idzie Bumm, który twierdzi, że 
2/3 — zaś H. Freund 4/5 wszystkich niepłodnych małżeństw 
ma za przyczynę niedorozwój narządu rodnego. Typ asteniczno- 
ptotyczny również nie sprzyja zastąpieniu, penieważ jednak wy- 
stępuje bardzo rzadko w czystej postaci, natomiast naiczęściej 
w połączeniu z hipoplazią i interseksualizmem, nie wymaga spe- 
cialnego omówienia. 

Najbardziej dla niepłodności charakterystyczny iest typ inter- 
seksualny. Wiadomem jest bowiem, że kobiety typu interseksu- 
alnego zachodzą w ciążę rzadko — a jeżeli zajdą — rodzą uciąż- 
liwie i z powikłaniami, podczas gdy „pykniczki* zachodzą łatwo 
w ciążę i rodzą łatwo i zupełuie gładko. Dlatego też w zesta- 
wieniu naszem figuruje — przy zupełnie znikomej liczbie pykui- 
czek olbrzymia, do 75% dochodząca, liczba interseksualnych. 
Mathes twierdzi, że interseksualizm w daleko większym stop- 
niu przyczynia się do niepłodności aniżeli nawet infantylizm. 
Rozstrzygnięcie powyższego zagadnienia jest jednak specialnie 
trudne ze względu na to, że wszystkie opisane typy się wzajemuie 
krzyżują i kumulują, że niepodobna z tego względu o ścisłe po- 
równanie poszczególnych typów. Z innych typów konstytucjo- 
nalnych wyraźne obniżenie płodności znaidujemy w typie atle- 
tycznym i tak zwanym typie hipofizarniym, przeze mnie wyosob- 
nionym (Liebhart). 


Leczenie infantylizmu narządu rodnego napotyka na znacziie 
trudności, jak wogóle i inne zmiany i zaburzenia o charakterze 
rozwojowym i wrodzonym. Na pierwszym planie należy postawić 
leczenie ogólne, do nich należą wszystkie te środki i zabiegi, które 
zmierzają bezpośrednio lub pośrednio do ogólnego wzmocnienia 
organizmu i do pełniejszego jego rozwoju, a więc zwalczanie nie- 
dokrwistości, ogólnego osłabienia i wycieńczenia drogą odpowie- 
dnich środków farmakologicznych jak arsen, fosfor, żelazo i t. d. 
czy też drogą zabiegów fizykoterapeutycznych, a wreszcie zapo- 
mocą uprawiania sportów, przebywania na Świeżem powietrzu, 
słońcu i t. d. Osobna wzmianka należy się w tem miejscu le- 
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teni działają momenty dwoiakiej natury a to z jednej strony 
o charakterze ogólnym (dobre powietrze, słońce i t. d.), z drugiei 
strony terapia ruiejscowa w postaci najrozmaitszych kąpieli, prze- 
ważnie borowinowych, hydroterapii i t. d. Pewną rolę odgrywają 
w tem leczeniu również i inne czynniki, z których do najważniej- 
szych zaliczam kwestię systematyczności zabiegów i całego trybu 
Życia jakoteż przymus leczenia. Leczenie miejscowe ogranicza 
się z natury rzeczy do traktowania niedorozwinietego lub też pa- 
tologicznie zmienionego narządu rodnego na tle konstytucjonal- 
nem. Należą tutaj zabiegi tak ogólnie znane, że nie będę o nich 
specjalnie się rozpisywał. Są to więc albo zabiegi mające na celu 
wywołanie dodatniego efektu drogą mechaniczną a więc np. ma- 
saże, tampony i inne, zapomocą których staramy się albo wy- 
wołać przekrwienie bierne, albo też chcemy czysto mechanicznie 
rozszerzyć i pogłębić pochwę i sklepienia pochwowe. uaprawić 
położenie macicy i t. d. Skołei idą zabiegi, które starają się drogą 
miejscowego podwyższenia ciepłoty, jak gorące nasiadówki, na- 
grzewanie diatermią, doprowadzić do rozpulchnienia, powiększe- 
nia a nawet wzmocnienia narządu rodnego. Są to jednak rzeczy 
podręcznikowe, uad któremi rozwodzić się nie mamy zamiaru. 
Podkreślić tylko pragniemy, że w Klinice lwowskiej stosowaliśmy 
na dużym materjale nagrzewanie diatermją tak w sprawach za- 
palnych jak i w niedorozwojn narządu rodnego i uważamy ten 
sposób leczenia w łączności zresztą z innemi zabiegami za dobry 
i prowadzący do celu. 

Do ogólnego leczenia należy również kwestia odpowiedniego 
Gdżywienia niepłodnych. Dominującą rolę w tem zagadnieniu od- 
grywa kwestja witamin a specialnie t. zw. witaminy płodności E, 
wykrytei przez Evansa i Burra drogą badań eksperymen- 
talnych na zwierzętach. Evans 1 Burr wykazali niewątpliwy 
wpływ tej witaminy na płodność u zwierząt, jakoteż wyraźny 
związek z przysadką, ściślej mówiac z jej komórkami bazofilne- 
mi. Z innych witamin pozostają w pewnym związku z narządem 
rodnym witamina A i t. zw. witamina Cowarda. znane rów- 
nież pod nazwą witamin gonadotropowych. Znanym już jest 
obecnie ogólnie niekorzystny wpływ otyłości względnie pewnych 
rodzajów otyłości na płodność kobiety. Otyłość jest jednak — 
naszem zdaniem — zaburzeniem wynikłem z przyczyn raczej na- 
tury endogenicznei, wkrewno-konstytucionalnej. niż bilansowej. 
Stąd leczenie jej musi iść znacznie głębiej i nie ograniczać sie do 
zarządzeń czysto dietetycznych, gdyż w przypadkach tych ta sa- 
ma przyczyna, która usposabia do otyłości, powoduje niepłodność. 
Otyłość natomiast bilansowa wydaje się nam być bez większego 
znaczenia dla omawianego zagadnienia. 


Najbardziej celowem leczeniem infantylizmu i innych wad 
rozwojowych powinno być wpływanie na odpowiednie gruczoły 
wkrewne, które ze swej strony mają wpływ na narząd rodny 
w szczególności i na wtórne cechy płciowe i na cały organizm 
w ogólności, iunemi słowy leczenie hormonalne. Ze względu na 
kapitalną rolę, jaką w odniesieniu do narządu rodnego odgrywa 
jainik. musimy w leczeniu wszelkiego niedorozwoju tego narządu 
brać przedewszystkiem pod uwagę liormonoterapię iainikową. Do 
tych celów używamy obecnie wyłącznie krystalicznych, dokładnie 
cechowanych preparatów iainikowych, (menformon, gynoestryl, 
owariolormon) i to przeważnie drogą pozajelitową. Ostatnio sto- 
sujemy również podawanie per os dwulydrofolikuliny, która wy- 
kazuje silne działanie spowodu zastąpienia w zwykłej folikulinie 
grupy ketonowej grupą alkoholową. Do leczenia folikulinoweg» 
dołączamy prolan w odpowiednich, nadających się do tego przy- 
padkach. Długoletnie obserwacje kliniczne na dużym materjale 
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upoważniają nas do swierdzenia szeregu wybitnych efektów po 
leczeniu hormonalnem, o czem zresztą zdawaliśmy już wielo- 
krotnie sprawę na innem miejscu. Niemniej jednak zaznaczyć 
musimy, że istnieje cała grupa wad i zaburzeń konstytucyjno- 
rozwojowych tak dalece posuniętych, że mają nieledwie cliarakter 
zmian nieodwracalnych. W tych przypadkach leczenie hormonalne 
jak i każde zresztą inne. jest bezskuteczne. Czy winą tego jest 
stosunkowo mała znajomość fizjologii żeńskich hormonów płcio- 
wych, a co zatem idzie niemożność ustalenia optymalnego dawko- 
wania tych hormonów, czy też przyczyna leży w samem uasile- 
niu i zaawansowaniu tych wad, nie możemy chwilowo roz- 
strzygnąć. 

W szeregu przyczyn wywołujących lub też przyczyniających 
się do niepłodności zajmują wybitne miejsce również inne gru- 
czoły wkrewne a specjalnie przysadka, tarczyca a nawet nad- 
nercza. Wiadomo bowiem, że wszelkie większe schorzenia gru- 
czołów wkrewnych jak morbus Basedowi, Addisoni, myxoedema, 
dystrophia adiposo-genitalis, akromegalja, że wymienię tylko naj- 
ważniejsze — powodują stałą lub też czasową niepłodność. Wy- 
nikaloby z tego, że organizm kobiety potrzebuje pewnego opti- 
mum stanu gruczołów do możności zajścia w ciąże. jak również 
iż zbyt wielkie wychylenia w równowadze gruczołowej jakoteż 
zbyt znaczne zaburzenia w ich zakresie wyraźnie nie sprzyjają 
płodności. Dlatego też leczenie niepłodności wymaga dużej zna- 
jomości gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i ustaleniu każdo- 
razowo t. zw. formuły inkretologicznej badanej kobiety, celem za- 
stosowania odpowiedniego przyczynowego leczenia. Z tego sa- 
mego powodu nie powinniśmy ograniczać się do stosowania tylko 
preparatów jainikowych, lecz w miarę potrzeby i wskazania po- 
dawać i inne gruczoły, aby wypełnić istniejącą w danym orga- 
nizmie lukę. 

Osobny rozdział leczenia zaburzeń hormonalnych tworzy pro- 
mieniolecznictwo, Zanim zrozumiano sens i mechanizm działania 
energii proiniennej, rozpoczęto już próby wpływania na gruczoły 
wkrewne promieniami Roentgena i radu używając jednak do tego 
dawek bardzo małych. Naświetlanie jajaików w celach leczniczych, 
specialnie celem wywołania perjodu u niemiesiączkujących datuje 
się od roku 1915 i już wtedy nosiło nazwę leczenia drażniącego. 
Yan den Velden, który właśnie pierwszy zapronował powyź- 
sze leczenie, wskazywał równocześnie na możliwość i niebezpie- 
czeństwo przedawkowania. Szereg autorów stosowało omawiane 
leczenie ze zmiennem szczęściem dzieląc się na dwa obozy: zwo- 
ienników i zasadniczych przeciwników tei metody.  Czołowym 
przedstawicielem zwolenników był Seitz, który uważał, że nie- 
ina żadnych przeciwwskazań do naświetlania jajników, ieżeli za- 
chowuje się wszystkie środki ostrożności i używa się małej dawki, 
dawkując jednak dokładnie (1/10 HED). Odmiennego zdania 
był Holzkuecht, który przestrzegał przed podobną terapią 
wskazując na trudności w dawkowaniu a przez to na imożliwość 
wywołania trwałych uszkodzeń w jajnikach. Zdanie to podziela 
cbecnie większość autorów, zmienił się tylko sposób tlumaczenia 
mechanizmu działania promieni Roentgeua na jajniki. Podczas 
gdy doniedawna uważano, że promienie Roentgena wywierają na 
jajniki jak i na inne gruczoły pewnego rodzaju działanie draż- 
niące, to obecnie zaczyna przeważać zdanie, że wpływ ich po- 
lega na usuwaniu najrozmaitszych zahamowań i zaburzeń w iaini- 
kach drogą niszczenia pęcherzyków nieprawidłowych, patologicz- 
nych. Poza iajnikami naświetla się obecnie również i inne gru- 
czoły, jak przysadkę i tarczycę, a to celem wyregulowania czyn- 
ności jajników drogą korelacyjnych zadziałań. Niemniej jednak 
dział t. zw. słabych naświetlań gruczołów wkrewnych wykazujący 
w innych dziedzinach bardzo piękne rezultaty nie daje w leczeniu 
niepłodności — jak dotychczas — oczekiwanych wyników. 


VI. 


Leczenie operacyjne niepłodności umieszczamy z umysłu na 
końcu. Uważamy bowiem, że do otwarcia jamy brzusznej z tego 
wskazania należy się uciekać dopiero po wyczerpaniu wszystkich 
sposobów leczenia zachowawczego, gdy to ostatnie zawiodło. Je- 
steśmy bowiem zdania, że leczenie operacyjne daje stanowczo 
mniej szans wyleczenia niż wspomniane metody zachowawcze 
i że nadto powaga i ryzyko zabiegu nie stoi w żadnym stosunku 
do wyników pooperacyinyci, które jak dotychczas są bardzo 
nikłe. Mamy tu na myśli oczywiście tę grupę zabiegów opera- 
cyjnych, które się wykonuje spowodu niedrożności trąbek pozo- 
stawiając na boku takie operacje jak usunięcie włókniaków lub 
innych zmian nowotworowych macicy i jajników, które zasadni- 
czo do tematu nie należą. 

Zabiegi, mające przywrócić drożność trąbek względnie ko- 
inunikację iajnika z jamą macicy, można podzielić na trzy grupy. 
Najprostszym i najłatwiejszym zabiegiem jest salpingostomia, 
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którą się wykonuje na granicy pomiędzy drożną a niedrożną 
częścią trąbki; następnym rodzajem operacji jest wszczepienie 
trąbki do macicy a wreszcie wszczepienie jajnika do macicy. 
Każdą z tycli oeperacyi wykonuje się oczywiście z innego wska- 
zania. I tak salpingostomię można wykonać tylko przy utrzy- 
manej drożności trąbki w części przyrnacicznej, wszczepienie 
trąbki uskutecznia się przy niedrożności w części przymacicznej, 
natomiast jajnik wszczepia się do macicy, jeżeli wogóle nie mamy 
do dyspozycji odpowiedniej partji zdrowej trąbki. 

Odtesek zajścia w ciążę po powyższych operaciach, które są 
sui generis operacjami plastycznemi w zakresie trąbek, jest bar- 
dzo nieznaczny. Sam twórca salpingostomii A. Martin donosi 
o dwóch przypadkach zajścia w ciążę na 65 — wszystkich przez 
siebie operowanych. Gellhorn naliczył do roku 1911 tylko 
trzynaście pozytywnych wyników z całego piśmiennictwa Świa- 
towego. Thaler, Seitz i inni donoszą wprawdzie o kilku 
przypadkach zakończonych zajściem w ciążę, lecz dodają, że 
wszystkie one skończyły się poronieniem. Prochownick, 
Fuchs, Winter i Kehrer opisują łącznie sześć przypadków 
donoszenia ciąży po operacyjnych zabiegach. Estes, autor no- 
wej metody wszczepiania jajnika do rogu macicy podaje w swo- 
jej statystyce, obejmującej łącznie sto przypadków tylko cztery 
o wyniku dodatnim, z tego dwie ciąże donosiły a dwie skoń- 
czyły się poronieniem. 

Jak z powyższego krótkiego zestawienia jasno wynika, wy- 
nik omawianych operacyj jest bardzo skromny. Statystykę przy- 
padków dodatnicli pogarsza ta okoliczność, że i z tych dodatnich 
przypadków przynajmniej około 50/0 kończy się poronieniem i to 
we wczesnych miesiącach. Te i inne już wyżei podniesione mo- 
menty zmuszają nas do sceptycznego zapatrywania się na war- 
tość operacyjnego leczenia niepłodności w dobie obecnej. 

Na koniec kilka słów o zabiegu, który — jak dotychczas 
może się poszczycić stosunkowo nielicznemi dodatniemi wynikami 
a który teoretycznie powinien mieć w przyszłości widoki powo- 
dzenia t. j. o sztucznem zapłodnieniu. 

Wskazanie do zastosowania sztucznego zapłodnienia może 
być dwojakie: t. j. ze strony mężczyzny i kobiety. Ze strony 
mężczyzny zachodzi ono wiedy, jeżeli jakiekolwiek stany patolo- 
giczne uniemożliwiają zdeponowanie plemników w pochwie lub 
też istnieją zaburzenia, które powodują niemożność przejścia 
plemników do cieczy nasiennej. Pierwsza możliwość zachodzi 
wskutek zaburzeń w procesie erekcji najrozmaitszej przyrody 
(wierzchniactwo i spodziectwo, subnormalnie mały rozmiar człon- 
ka lub jego wvgięcia i wykrzywienia, wodniak, słoniowatość mo- 
szen) i wreszcie różne rodzaje impotencji i zaburzenia w wytry- 
skiwaniu nasienia (wytrysk przedwczesny, brak cieczy nasiennej 
wskutek zamknięcia dróg odprowadzających). 

Wskazame do stosowania sztucznego zapłodnienia ze 
strony kobiety ma miejsce, gdy nasienie albo mimo zdeponowa- 


nia w pochwie nie dostaję się do macicy spowodu przeszkód na-` 


tury mechanicznej w szyi macicy czy też ze względu na po- 
wrotne wypływanie cieczy nasiennej, czy też wreszcie wskutek 
niszczenia plemników przez wydzielinę pochwy — lub też wogóle 
nie dostaje się nawet do pochwy (atresia vaginae i t. d.). 

Przed wykonaniem sztucznego zapłodnienia powinniśmy prze- 
strzegać zaistnienia trzech warunków: 1) stwierdzenia ponad 
wszelką wątpliwość obecności prawidłowych i zdolnych do za- 
płodnienia plemników, 2) prawidłowych, zdolnych do zapłod- 
nienia jajek i wreszcie 3) wykluczenia jakichkolwiek przeszkód 
w połączeniu się plemników z iajkiem w wyższych drogach na- 
rządu rodnego. Warunek drugi jest w warunkach obecnych tylko 
pium desiderium, gdyż nie mamy narazie możności stwierdze- 
nia stanu jajek w organizmie kobiety. 

Sposób przeprowadzenia sztucznego zapłodnienia jest bardzo 
prosty. Zależnie od wskazania i od potrzeby stosujemy zapłod- 
nienie dopochwowo lub też domacicznie. W pierwszym przypadku 
wlewamy ciecz nasienną uzyskaną drogą coilus condomatus lub 
też nawet per masturbationem do pochwy w wziernikach mlecz- 
nych lub łyżkowych, w drugim używamy strzykawki Brauna, za- 
pomocą której umieszczamy nasienie w jamie macicy w ilości 
około 1 cm”. Pacjentka winna być utrzymywana w jakiś czas 
potem w odpowiedniem położeniu z wysoko uniesionemi po- 
śladkami. 


Uwzględniając najnowsze wyniki doświadczeń odnośnie do 
czasu jajeczkowania, ustalające jego termin na 15 dzień po perjo- 
dzie, radzimy stosować i stosujemy sztuczne zapłodnienie w 15 
i 21 dniu po periodzie. Częstość stosowania sztucznego zapłod- 
nienia zależna jest od rodzaju metody. Metody dopochwowej mo- 
żemy używać dowolnie często w odróżnieniu od wlewań doma- 
cicznych, których liczbę z konieczności należy ograniczyć. Nie- 
mniej jednak uważamy jednorazowe zapłodnienie za niewystar- 
czające i jesteśmy zdania, że należy do pewnego stopnia naśla- 
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dować przez kilka a nawet kilkanaście zabiegów fizjologiczne pro- 
cesy zapładniania, wychodząc z założenia, że niezawsze coitus 
wykonany w  naiodpowiedniejszych warunkach i najbardziej 
optymalnym czasie musi prowadzić do zajścia w ciążę. 

W Klinice lwowskiej stosowaliśmy sztuczne zapłodnienie 
u kilku zaledwie pacjentek jednak — jak dotychczas — bez wyniku. 
Statystyka zajść w ciążę po takiem zapłodnieniu w piśmiennic- 
twie światowem jest skromna i raczej niekorzystna. Wynik do- 
datni można osiągnąć najłatwiej i osiąga się też go w istocie 
w przypadkach wskazań ze strony męża t. i. w zaburzeniach 
wzwodu i wytrysku. Sztuczne zapłodnienie wykonane ze wska- 
zania na kobietę ma skromne widoki powodzenia. Niemniej jed- 
nak tak w operacjach plastycznych trąbek jak i sztucznem za- 
płodnieniu uzyskamy napewno lepsze wyniki w miarę udoskona- 
lenia metod postępowania i narastania doświadczeń. 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Kazimierz BUDZANOWSKI, Lwów. 
St. asyst. Kliniki okul. U. J. K. 


Wskazania do zwolnienia od rysunków i zajęć praktycznych 
młodzieży szkolnej spowodu niedostatecznej sprawności narządu 
wzrokowego. 


Temat, który tu poruszam, zajmuje przedewszystkiem leka- 
rzy szkolnych, którzy z tytułu swego urzędu muszą rozstrzygać 
w przypadkach licznych próśb o zwolnienie uczniów z pewnych 
przedmiotów, obiętych programem nauki szkolnej. Przedmiotami 
temi są rysunki i zajęcia praktyczne, do których pewna część 
młodzieży, może nie dość uzdolnionych w tym kierunku, nie chcąc 
pokonywać wyłaniających się trudności, odnosi się niecliętnie. 
To staje się przyczyną licznie mnożących się starań o zwolnie- 
nie, często nieuzasadnionych istotnym stanem rzeczy. I tutaj 
ucieczką stają się cierpienia narządu wzrokowego. w związku 
z któremi napływają prośby o zwolnienie z odnośnych przedmio- 
tów. Lekarze szkolni, zależnie od osobistych zapatrywań na tę 
Sprawę, wydają orzeczenia niekiedy zbyt surowo, odrzucając 
prośby w przypadkach wymagających uwzględnienia, znowu innym 
razem zbyt łagodne, co przynosi szkodę całokształtowi naucza- 
nia, a niejednokrotnie nawet może godzić w powagę stanu lekar- 
skiego. s 

Zbadanie i ocena sprawności narządu wzrokowego należą do 
lekarza okulisty, na jego to świadectwie opierać się powinien 
lekarz szkolny. Nie wszędzie jednak szkoły mają do swei dys- 
pozycji szkolnego okulistę. Miasto Lwów znajduje się w tem wy- 
jątkowem położeniu, że posiada własną poradnię oczną dla wszy- 
stkich szkół państwowych oraz dla niektórych prywatnych, które 
zgłosiły swój udział w korzystaniu z usług poradni, dlatego spra- 
wa zwolnienia nie natrafia tutaj na większe przeszkody. Odnośny 
uczeń zostaje skierowany przez lekarza szkolnego danego za- 
kładu do poradni ocznej, skąd po zbadaniu wysyła się drogą urzę- 
dową orzeczenie. Inaczej sprawa przedstawia się w szkołach pry- 
watnych, nienależących do poradni, względnie zamiejscowych, 
niemogących korzystać z tejże. Wtedy lekarze szkolni sami mu- 
szą rozstrzygać o zwolnieniu i to zwykle na podstawie świadectw 
okulistów prywatnych. Ogół jednak lekarzy nie jest należycie po- 
iniormowany, na czem polegają dzisiejsze nowoczesne zajęcia 
praktyczne i rysunki, co powoduje rozbieżność poglądów na tę 
sprawę i pociąga za sobą nieraz zwolnienie ucznia w przypadkach 
do tego zupełnie się nienadających, względnie odwrotnie. Z oko- 
liczności tej wypływa konieczność ustalenia pewnycli norm, które 
pozwoliłyby uzgodnić różnorodność zdań — o ile ona zaistnieje — 
lekarza szkolnego i prywatnego, i które lekarzowi szkolnemu do- 
pomogłyby w należytem ocenieniu zdolności ucznia do omawia- 
nych zajęć. 

Celem ułatwienia i uproszczenia pracy lekarzowi szkoluemu 
pozwolę sobie omówić szereg wskazań, które posłużyłyby za 
podstawę do zwolnień. 

Naczelną zasadą, którą należałoby się kierować przy zwalnia- 
niu, jest ostrość wzroku. Jako minimum ostrości potrzebnej do 
uczęszczania do szkół przyjęto granicę 6/24, poniżej której dzieci 
takie nadają się już do szkół dla słabo widzących. Hay po- 
daje, że dzieci, które mają mniej niż 6/24 ostrości wzroku po 
wyrównaniu szkłami, winny uczęszczać do szkół dla słabo wi- 
dzących. Stawia on nawet wyższą granicę 6/18 ze względu na 
różność oświetlenia w klasie, odległość tablicy, które odgrywają 
tu dużą rolę. 

Kierując się tem, 
rych zajęć praktycznych, 


względnie dla niektó- 
t. p. jest potrzebna 


że dla rysunków, 
iak np. hafty i 
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lepsza ostrość wzroku, aniżeli minimum do pisania i czytania, 
proponuję, aby zwalniać w przypadkach, o ile ostrość wzroku 
na oku lepszem wynosi mniej jak 6/18 i przynajmniej 6/60 na 
oku gorszem, uwzględniając wyrównanie odpowiedniej wady re- 
frakcji szkłami. W przypadkach zaś, w których oko gorsze po- 
siada mniejszą ostrość wzroku, aniżeli 6/60, względnie jeżeli za- 
chodzi niedowidzenie albo ślepota jednego oka lub brak gałki 
ocznej, oko lepsze powinno wzamian posiadać conaimniej 6/12 
ostrości wzroku, w przeciwnym razie osobnik taki kwalifikuje się 
również do zwolnienia. Powyższe wskazanie, uwzględniające nie- 
dostateczną ostrość wzroku, jest podyktowane doświadczeniem, 
że im gorsza jest ostrość wzroku, tem praca zbliska połączona 
jest z większym wysiłkiem, co może stworzyć pewne zroziuniałe 
trudności upośledzonemu wzrokowo. Csapody-Mocsy w swej 
pracy o robotach ręcznych w szkołach powiada, iż przy mini- 
mum ostrości wzrokowej potrzebnej w szkole, można wykony- 
wać z łatwością pod kontrolą wzroku roboty t. zw. nitkowe jesz- 
cze wtedy, o ile grubość nitki wynosi 0,6 mm przekroju. Przy 
cieńszych zaś i delikatniejszych nitkach potrzebna jest stopnio- 
wo lepsza ostrość wzroku. 

Przechodząc do omawiania dalszych 
uwzględnić poszczególne wady refrakcji. 

Jedną może z najważniejszych wad refrakcii jest krótko- 
wzroczność. Harman N. Bishop podaie jako granicę dopu- 
szczeiia krótkowzrocznego ucznia do szkoły dla 11 lat —3 D, 
dla 16 lat —4 D, natomiast Bartels uważa za najwyższą gra- 
nicę —8 D, o ile niema zmian na dnie oka. Gimblett poleca 
przy krótkowzroczności postępującej unikać przeciążenia pracą 
zbliska, stosujac odpowiednie postępowanie zapobiegawcze, jak 
siedzenie w przednich ławkach, czytanie dużego druku nie dłużej 
jak 1/4 do 1/2 godziny, skrócenie zadań domowych. Dla dziewcząt 
robienie robót drutowych iak pończochy nie jest przeciwwska- 
zane, natomiast hafty uważa się za szkodliwe. W cięższych przy- 
padkach postępującej krótkowzroczności zaleca lekcje ustne. O ile 
chodzi o postępowanie w t. zw. szkolnej krótkowzroczności, to 
według Gimbletta, który przebadał 170 dzieci i obserwował 
u nich przebieg myopii przez okres 6 lat, przeciętny wzrost 
wynosi podczas okresu szkolnego — 0,4 D, na oko i na 
jeden rok, t. zn. że dziecko 5-letnie z eimetropią, ale ze skłon- 
nością do krótkowzroczności, nabyłoby w 15 roku życia —4 D. 
Według niego okres najbardziej postępującej krótkowzroczności 
przypada od 8 do 12 roku życia. 

Jeśli teraz weźmiemy pod uwagę, że dziecko szkolne ze skłon- 
nością do krótkowzroczności, przy wstępowaniu do szkoły miało 
oczy miarowe, względnie nieznacznie dalekowzroczne, a w ciągu 
szeregu lat szkolnych wytworzyła się u niego t. zw. krótko- 
wzroczność szkolna, dochodząca zaledwie do —5 D. nie bę- 
dziemy uważać tego za jakieś poważniejsze upośledzenie wzroku 
w Życiu późniejszejm. Jeżeli natomiast dziecko z wrodzoną krótko- 
wzrocznością choćby nawet niewielką, powiedzmy dla przykładu 
około —5 D dla lat 10, nabywa ieszcze szkolną krótkowzrocz- 
ność, staje się to iuż większą wadą wzroku, przedstawiającą póź- 
niej pewnego rodzaju przeszkodę życiową. O krótkowzroczności 
złośliwej, dającej szereg powikłań, prowadzących niekiedy do 
ślepoty, nie będę tu wspominał, ponieważ dzieci nią dotknięte 
nadają się do szkół dla słabo widzących. 

Dzieci krótkowzroczne powinno się w szkole otaczać spe- 
cialną opieką. W Niemczech, aby uniknąć przeciążenia pracą 
zbliska, zwalnia się krótkowzroczne dzieci od robót ręcznych 
i rysunków. 

W sprawie zwalniania krótkowzrocznych od zajęć praktycz- 
nych i rysunków, aby nie podawać dla każdego wieku innych 
liczb, proponuję przyjąć schematycznie ilość dioptryj równają- 
cych się połowie ilości lat, t. zn. zwolnienin podiegałyby te dzieci, 
u których ilość dioptryj wynosi połowę ich lat i więcei. 

Z dalszych wad refrakcji, należałoby wymienić dalekowzrocz- 
ność. Niskiej dalekowzroczności względnie Średniej, choćby na- 
wet towarzyszyły im pewne zaburzenia akomodacji, które w prze- 
ważiiej części dają się usunąć zapomocą doboru odpowiednich 
Szkieł, nie należy uważać za przeszkodę w wykonywaniu robót 
ręcznych i rysunków. Natomiast dalekowzroczność wyższego stop- 
nia wymagająca szkieł silniejszych — tu proponuję przyjąć gra- 
nicę +6 D i wyżei — gdzie szkła tak silne mają już dziaianie 
pryzmatyczie i mogą dawać zniekształcenie obrazu, stwarza du- 
że utrudnienie w pracy zbliska. Dlatego dzieci takie można 
zwalniać. 

Podobnie większa niezborność (astyginatyzm), która przy- 
czynia sie nietylko do upośledzenia ostrości wzroku, ale także 
powoduje zniekształcenie obrazu, staje się wielką przeszkodą 
w pracy zbliska. Noszenie silniejszych szkieł cylindrycznych, 
które wyrównują upośledzoną ostrość wzroku przez swe dzia- 
łanie pryzmatyczne, przyczynia się także do zaburzeń wzroko- 
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wych. Według Harmana N. Bishopa astygmatyzm tak 
krótkowzroczny jak i dalekowzroczny przy przyjęciu do szkół 
nie powinien przekraczać 3 D. Wobec uproszczenia nowoczesnych 
zajęć praktycznych i rysunków uważam za granicę astygmatyz- 
mu najniższą 4 D, powyżej której uzusadnione mogłoby być 
zwolnienie z odnośnych zajęć. 

Przechodząc skolei do dalszych wskazań, należałoby poru- 
szyć przypadki, w których wymagane jest noszenie innych szkieł 
do pracy zbliska a innych do patrzenia wdal. Przykładem takim 
może być obustronny brak soczewki, który zdarza się po opera- 
cji zaćmy lub też porażenie względnie osłabienie akomodacii przy 
równoczesiiej wadzie refrakcji. Ponieważ przy praktycznych za- 
jęciach i rysunkach potrzebne jest widzenie z odległości i zbliska 
przy równoczesnem zajęciu obu rąk, zrozumiałe stają się trudno- 
Ści, jakie wynikają z powyższego stanu, wskazujące na koniecz- 
ność zwolnienia. 

Z innych wskazań ważną jest niesprawnośc narządu rucho- 
wego oka, powodująca podwójne widzenie. Pominąwszy tu pora- 
żenia mięśni ocznych z widzeniem podwójnem, w których osobnik 
taki nie jest w stanie poruszać się w przestrzeni i dopiero przez 
wyłączenie jednego oka z widzenia może zachować równowagę, 
które to przypadki nie nadają się wogóle do uczęszczania do 
szkół, są stany, gdzie przy t. zw. niedomodze mięśniowej, prze- 
ważnie na tle wady refrakcji występuje szczególnie przy pracy 
zbliska dwojenie się. Stany takie, o ile są stwierdzone przez do- 
kładne badanie specjalistyczne — a liczyć się tu trzeba z mo- 
źliwością symulacji — nadają się do uwolnienia. Podobnym sta- 
nem, wywołującym ustawiczne dwoijenie się jest oczopląs przy 
patrzeniu wprost, który również wymaga tej samei oceny. 

Pozostatyby jeszcze pewne choroby oczne, które wywołują 
trwałe łzawienie. Io takich należą przewlekłe schorzenia dróg 
tłzewych, niedomykalność powiek, wywinięcie powieki, podwinię- 
cie rzęs, zajęcze oko. Oczy załzawione nie widzą wyraźnie, obra- 
zy zacierają się i zniekształcają. Jest to również przeszkodą 
w widzeniu i utrudnieniem pracy oburęcznej, gdyż wymaga czę- 
stego wycierania oczu chusteczką. 

Wreszcie z dalszych wskazań należałoby wymienić pewne 
przewlekłe schorzenia gałki ocznej, w których ostrość wzroku 
może być nawet bardzo dobra, w których jednakże rokowanie 
nigdy nie jest pewne. Przebiegać one mogą z długiemi okresami 
utajenia, w których objawy chorobowe są zaledwie zaznaczone, 
względnie istnieją w.oku zmiany świadczące o przebytej sprawie 
zapaluej. Do takich schorzeń możemy zaliczyć przewlekłe zapa- 
lenia tęczówki i ciałka rzęskowego ze zmiętnieniami ośrodków 
łamiących oka, męty w ciałku szklistem, zmiany na dnie oka. 
Harman N Bishop uważa, że dzieci, u których stwierdza 
się zmętnienie ośrodków łamiących, schorzenia przewlekłe jago- 
dówki oraz większość przypadków zapalenia rogówki, nie nadają 
się do szkół. W: przypadkach takich mimo zachowanej ostrości 
wzroku uczeń doświadcza pewnych przykrych sensacyj wzroko- 
wych w postaci plam w polu widzenia, muszek latających i t. p. 
Biorąc pod uwagę powyższe stany chorobowe, mogące spowodo- 
wać obniżenie ostrości wzroku, a wiedząc przytem, iż schorze- 
nia tego rodzaju mogą dawać nagłe okresy pogorszenia bez wy- 
raźnej przyczyny, jakkolwiek praca wytężająca zbliska może po- 
średnio być bodźcem do pogorszenia się, należy oczy takie o ile 
możności oszczędzać i zwolnienie w tych przypadkach może 
mieć miejsce. 

Wkońcu należałoby jeszcze wspomnieć o jednem ważnem 
wskazaniu do zwolnień w schorzeniach, mających tendencję do 
częstych nawrotów. Przykładem takich schorzeń mogą być za- 
palenia skrofuliczne oka, w których istnieją przypadki o prze- 
biegu lekkim, iednak mającym skłonność do częstych nawro- 
tów. Podobnie i nieżyty wiosenne, w których największe dole- 
gliwości przychodzą z wiosną, a także i w porach roku ciepłych, 
są tego rodzaju schorzeniami. 


Reasumując powyższe wskazania, pozwolę sobie przedsta- 
wić projekt przepisów, na podstawie których można zwolnić 
ucznia (uczenicę) od rysunków lub zajęć praktycznych na prze- 
ciąg roku szkolnego. Projekt obejmuje 10 zasadniczych punktów: 

1) O ile ostrość wzroku na .oku lepszem wynosi mniej niż 
6/18 i przynajmniej 6/60 na oku gorszem z uwzględnieniem po- 
prawy szkłami. 

2) O ile ostrość wzroku na oku lepszem wynosi mniej niż 
6/12 i na oku gorszem mniej niź 6/60 z uwzględnieniem poprawy 
szkłami. Dotyczy to również niewidzących na jedno oko lub 
jędnookich, o ile oko jedynie widzące nie ma 6/12 z uwzględnie- 
niem poprawy szkłami. 

3) Z krótkowzrocznością, jeśli ilość dioptryi 
wę ilości lat i więcej. 
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4) Z dalekowzrocznością wymagającą szkieł +6 D i więcej. 

5) Z astygmatyzmem od 4 D i wyżej, stwierdzonym bada- 
niem przedmiotowem. 

6) W stanach wymagających noszenia innych szkieł do pa- 
trzenia wdal i innych do pracy zbliska (np. brak soczewki, po- 
rażenie akomodacji). 

7) Przy niesprawności narządu ruchowego oka (up. poraże- 
nie lub niedomoga mięśni ocznych, oczopląs przy patrzeniu 
wprost). 

8) Przy trwałem łzawieniu, spowodowanem przez zniekształ- 
cenie względnie niedoniykanie powiek lub przeszkodę w drogach 
odprowadzających. 

9) W schorzeniach przewlekłych gałki ocznej, mogących 
przyczynić się do obniżenia ostrości wzroku (np. zapalenie prze- 
wlekłe tęczówki i ciałka rzęskowego, męty ciałka szklistego. 
zmiany postępujące na dnie oka). 

10) W schorzeniach z tendencją do częstych nawrotów (ip. 
zapalenie skrofuliczne rogówki, nieżyt wiosenny spoiówki). 


Piśmiennictwo: 


1) Hay: Zbl. f. Augenheilkunde 12. 1924 — 2) Csapody- 
Mocsy: Zeitschrift f. Augenheilkunde 76, 1932. — 3) Harman 
N. Bishop: Zbl. f. Augenheilkunde 10, 1923. D IBno JUL 
Bartels: Kl. Monatsblitter i. Aug. 79, 1927. — 5) Gimblett: 
C. 1. Zbl. f. Augenheilkunde 24, 1931. — 6) Schieck-Bruck- 
ner: Kurzes Handbuch f. Opht. VII — Hygiene. 


BYE REUN: Iwonicz. 


Leczenie balneologiczne chorób nerwowych i umysłowych '). 


llość środków leczniczych, któremi rozporządzamy w neuro- 
logii, jest bardzo nieliczna. Oprócz surowicy przeciw epidemicz- 
nemu zapaleniu opon mózgowych, tężcowi, przeciw chorobie Heine- 
Medina. szczepionki przeciw wściekliźnie i oprócz środków prze- 
ciwkiłowych, nie posiadamy żadnych, które byłyby skierowane 
przeciwko samym przyczynom choroby. Przeważnie nasza czyn- 
ność ogranicza się tylko do nazwania i określenia uimieiscowie- 
nia schorzenia. Większość schorzeń systemu nerwowego rozcią- 
ga się na kilka a czasem na dziesiątki lat i przy?każdym nowym 
przypadku stajemy przed problemem, w jaki sposób pomóc cho- 
remu, czem przyczynić się do wyleczenia choreby, do powstrz; - 
niania rozwoju, chocby do osiagmęcia dłuższej remisji. Niejedno- 
krotnie po wyczerpaniu wszystkich lekarskich zabiegów udawali 
się chorzy do miejscowosc, które słynęły ze zbawczo działa- 
jących źródeł i często powracali z widoczną a przedewszystkiem 
z subiektywną poprawą. Oficialna medycyna nie zawsze była 
z tego stanu rzeczy zadowolona. — Petrarka w świetnej saty- 
rze na lekarzy opowiada, jak to niedaleko Neapolu była wyspa 
Tritoli, obok Misenum, na której były źródła, które słynęły z cu- 
downej mocy przywracania zdrowia i z tego powodu z wszyst- 
kich stron przybywali tam chorzy a wracali spowrotem uleczeni. 
Nie było to w smak opodal znajduijącemu się, zresztą najstarsze- 
mu na Świecie wydziałowi lekarskiemu w Salerno. Pewnego razu 
podczas ciemnej nocy, profesorowie razem z uczniami popłynęli 
na tę wyspę i zasypali źródła. Spotkała ich jednak za to za- 
służona kara. Gdy powracali po dokonaniu swego niecnego czy- 
nu, wybuchła burza i wszyscy utonęli. 

Właściwe działanie ieczniczych wód oparte było na czystej 
empirii, jak zresztą większość naszych środków iarmakologicz- 
nych i dopiero ostatnie dziesiątki lat wraz z rozwojem chemii, 
fiziologii i ogólnej medycyny przyniosły analizy, wartości i zna- 
czenie leczenia t. zw. wodami mineralnemi, oddając w ręce le- 
karza nowy a dawno wypróbowany sposób leczenia, balneologję 
i balneoterapię. 

Jeśli zanurzymy chorego w wodę, to prawie natychmiast mo- 
żemy stwierdzić szereg zmian: zblednięcie lub zaczerwienienie 
skóry, rozszerzenie lub zwężenie naczyń krwionośnych, przy- 
spieszenie lub zwolnienie akcji serca, pocenie i cały szereg innych 
ogólnie znanych objawów, które określamy jako objawy wege- 
tatywne. Organizm został więc poddany bodźcom, których miej- 
scem działania jest system wegetatywny a zauważone przez nas 
zmiany polegają na zmianie napięcia w obrębie tego systemu. 


1) Według wykładu wygłoszonego na sekcji neurologiczno- 
psychjatrycznej Pol. Tow. Psychiatr. we Lwowie, dnia 20 marca 
1934 r. 
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Jako miernik tych zmian wprowadził Stahl z kliniki Cursch- 
manna odczyn skórny Gróera. Wykonuje się go w ten Sposób, 
że wstrzykuje się w ramię doskórnie 0,1 roztworu adrenaliny 
1:10,000.000. W miejscu wstrzyknięcia powstaje ua skórze bą- 
belek, którego średnica zmiema się zależnie od działania bodź- 
ców na system wegetatywny. Pod wpływem ciepłej kąpieli śred- 
nica bąbelka zwiększa się a pod wpływem chłodnej zmniejsza 
się. Jeśli zamiast kąpieli wstrzykuje się środki działające wy- 
biórczo na system wegetatywny a więc adrenalinę, atropinę lub 
bilokarpinę, to w każdym wypadku reakcja wypadnie w kierunku 
nastawienia systemu wegetatywnego, a więc przy adrenalinie po- 
większenie reakcji a następnie zmniejszenie, po atropinie zinniej- 
szenie, po pilokarpinie wzrost t. j. powiększenie pęcherzyka, po 
krótkiej fazie zmniejszenia. Doświadczenie to dowodzi, że po- 
większenie pęcherzyka powstaje przez wzmożenie napięcia nerwu 
błędnego, odwrotnie, pomniejszenie pęcherzyka przez przewagę 
napięcia, fonus nerwu sympatycznego. Z tego wynika, że kąpiele 
ciepłe powodują wagotonizację, zimne kąpiele syimpatykotonię. 
Objawom na skórze towarzyszą równocześnie analogiczne zmiany 
w narządach wewnętrznych. Zmiany w krwi dotyczą nietyle skła- 
du morfologicznego, ile własności fizykalnych i chemicznych. 
Ciepłe kąpiele zimniejszają lepkość krwi, zmniejszają zawartość 
białka i zwalniają szybkość opadania krwinek, natomiast zimna 
kąpiel powoduje wzrost lepkości. zawartości białka i przyspiesza 
szybkość opadania czerwonych ciałek. Ta przemiana czynnościo- 
wa ustroju nazywa się przestrojeniem. 

Do tego czynnika fizykalnego dołącza się czynnik drugi, che- 
miczny, odgrywający niemniejszą rolę we właściwem działaniu 
ierapeutycznem. O tym czynniku chemicznym stanowi jakość 
chemiczna stosowanej wody. Moje doświadczenia opierają się na 
działaniu wód zawierających jod. 

Mimo, że jod jest jednym z najczęściej stosowanych Środ- 
ków, a badania nad nim tworzą już rozległe piśmiennictwo, to 
jednak nasze wiadomości polegają głównie na dedukcji i doświad- 
czeniu. Pierwszy, który zajmował się badaniem jodu, był Fran- 
cuz Chatin, w roku 1850. Przeprowadzał ou analizę wód, które 
były znane jako środek leczniczy przeciw kretynizmowi i wyka- 
zał, że główiuym składnikiem tych wód był jod. W badaniach 
swoicli stwierdził, że jod znajduje się prawie wszędzie w oto- 
czeniu, że wchodzi w skład prawie każdej wody, jest obecny 
w powietrzu (w 4 metrach kubicznych powietrza znajduje się 
w ilości 1/500 g). i stanowi stały składnik wszystkich produktów 
naturalnych. Znacznie później, bo dopiero w roku 1894 wykazał 
Baumann obecność jodu w tarczycy i od tego czasu badania 
nad działaniem jodu w organizmie nabrały właściwego znaczenia, 
i dziś wiemy, że jod stanowi stały i nieodzowny składnik każ- 
dego ustroju. 

Właściwe działanie jodu wyobrażamy sobie jako działanie 
wolnego zjonizowanego pierwiastka. Jeśli pominiemy depresywne 
działanie jodu na ośrodki nerwowe, w połączeniu z związkami 
alifatycznemi, to istotna czynność jodu polega na pobudzeniu 
resorbcji. Im łatwiej ulega dysocjacji w tkankach, ten wybitniej 
zaznacza się jego działanie. Prace Veila i Sturma uimują 
i dobitnie, wykazują fundamentalny związek pomiędzy systemem 
wegetatywnym a poziomem iodu we krwi. Nagromadzenie jodu 
we krwi zwiększa się po zażyciu szybko w ciągu pierwszej go- 
dziny, po upływie 2—3 godzin osiąga swoje maximum. Przez 
podawanie jodu w krótkich odstępach czasu można iego kon- 
centrację we krwi podnieść i odwrotnie dowolnie obniżyć. Jodki 
t j. jodek sodu i potasu posiadają własuość rozprzestrzeniania 
się jako obojętna substancia w całem ciele, a działanie wystę- 
puje głównie tam, gdzie islnieją warunki, aby uwolnić wolny 
jod. Reszta zostaje jako nadmiar wydalona z organizmu. Jod po- 
siada wybitną neuro- i lipotropię, dzięki czemu głównem miej- 
scem nagromadzania jodu jest centralny system nerwowy. Jod 
jest jednym z tych nielicznych Środków, które przedostają się 
przez zaporę krwi i płynu do płynu mózgowordzeniowego. Ma r- 
cus stwierdził podwyższenie ciśnienia płynu mózgowordzenio- 
wego pod wpływem jodku potasu. Osborn w szczegółowej 
pracy nad zawartością jodu w płynie mózgowo-rdzeniowym wy- 
kazał, że maksymalne nagromadzenie jodu w płynie stwierdza 
się już w pół godziny po iego podaniu. Przy zapaleniu opon 
mózgowych przepuszczalność opon dla jodu jest stale zwiększo- 
na. Szczególnie tkanka nerwowa chorych kiłowych gromadzi wię- 
cej jodu niż normalna. Bardzo ciekawe są badania Crilego, 
który stwierdził zwiększenie przewodnictwa elektrycznego mózgu 
pod wpływem jodu (jodoformu). Frey stwierdził w mięśniach 
pod wpływem izotonicznych roztworów jodu skurcze włókienko- 
we i wzmożoną pobudliwość elektryczną. Müller i Inada 
wykazali po 14 dniowem podawaniu jodu zmniejszenie lepkości 
krwi a jako skutek łatwiejszy przepływ przez kapilary, co natu- 
ralnie wpływa korzystnie na krążenie. Francuzi oddawna przy- 
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pisują jodowi rozsze1zające działanie na naczynia wieńcowe serca. 
Istnieje w tym kierunku wielka ilość badań o bardzo odmiennych 
wynikach i zdaniach. Ostatnio stwierdzili M. Guggenheimer 
i lL Fischer, że wystarcza w schorzeniach naczyniowych nie- 
kiłowych dawka 0,005 podawana trzy razy dziennie, a nawet 
przy koncentracjiach jodu 1:100.000 do 1:5,000.000 dla wywoła- 
nia rozszerzenia naczyń wieńcowych serca i naczyń krwionośnych 
obwodowych. Zasługują na uwagę z licznych prac nad wpływem 
jodu na przemianę materji doświadczenia Histoniego, który 
stwierdził po zażyciu jodku potasu znaczne wzmożenie wydzie- 
lania zasad purynowych i kwasu moczowego. Najwybitniel do- 
wodzą wpływu jodu na system nerwowy objawy zatrucia, a więc 
podniecenie, bezsenność, niepokój ruchowy, przyspieszenie akcji 
serca, wychudnięcie, duszność, zawroty, nieraz stany ciężkiego 
zamroczenńia i napady szału. Obraz chorobowy prawie identyczny 
z obrazem kliniczuym hipertyreozy. Do wystąpienia takich obja- 
wów zatrucia nie wystarcza jednak samo podawanie jodu. Ba- 
dania Salisa-Vogla wykazały, że nie decyduje w tem, jakby 
się wydawać mogło, tarczyca, lecz tolerancja, stan napięcia sy- 
stemu wegetatywnego, według Charcota, Oswalda tonus 
ośrodków sympatycznych. 

W ten sposób działanie nasze na chorego idzie w dwóch kie- 
runkach. Zinieniamy napięcie systemu wegetatywnego, przestra- 
iamy go, stwarzamy przewagę w stronę sympatyczną lub para- 
sympatyczną, mówiąc słowami Hessa, czy chcemy drogą nerwu 
sympatycznego pobudzić rozwinięcie aktualnej energji, czy drogą 
parasyimpatyczną wywołać restytucię i zatrzymanie zdolności 
potencjalnych ustroju. Równocześnie wprowadzamy Środek, który 
pobudza resorbcję, działa niszcząco na schorzałe komórki, względ- 
nie protoplazmę, przyspiesza wydzielanie produktów rozpadu 
z organizmu, przenika do systemu nerwowego, ulatwia krążenie 
krwi i wreszcie drogą swego stosunku do systemu wegetatyw- 
nego i tarczycy ma wprost nieskończony wpływ na wszystkie 
przejawy życia ustroju. Do tych dwóch czynników dołącza się 
trzeci, swoisty, zawarty w składzie stosowanej wody miueralnej. 
Osobliwy skład wody mineralnej polega nietylko na obecności 
pewnego charakterystycznego składnika, lecz na obecności i wza- 
jemnym stosunku wszystkich zawartych soli. Jest faktem, że 
działanie pewnei substancji dzięki obecności innych cial, które 
często znajdują się tylko w minimalnych ilościach, ulega jakoś- 
ciowej zmianie a szczególnie może ulec znacznemu nasileniu. 
Znaczenie tego podnosi szczególnie Wiechowski. Wkedług 
niego działanie charakterystycznych składników zostaje zmienione 
przez sole uchodzące za obojętne. Może polega to na działaniu 
niektórych tylko w minimalnej ilości obecnych ciał, może na 
nieznanem nam działaniu jonów, a może ma znaczenie brak 
zdysocjowanych jonów. Jest to ważne, gdy chcemy przez dopro- 
wadzenie wielkiej ilości wód mineralnych wywołać zmianę w go- 
spodarce mineralnej ustroju. Pomiędzy sokami a komórkami 
organizmu istnieje bierne przeciwieństwo jonów. W surowicy 
i limfie stanowią jony sodu i wapnia stały składnik w przeci- 
wieństwie do jonów potasu i magnezu także w zakresie 
anionów widzimy analogiczne zjawisko. Jony chloru znajdują 
się w płynach a jony fosforu wchodzą w skład cia! komórko- 
wych. Naprzykład w tkance nerwowej jony chloru znajdują się 
wyłącznie w przestrzeniach limfatycznych otaczających komórki. 
Stałe składniki nieorganiczne komórek stanowią potas, magnez 
i fosfor, nalomiast plynów sód. potas i jony chloru. Z wywoła- 
niem zmiany w gospodarstwie mineralnem organizmu idzie 
w parze zmiana reakcji na przyczyny i procesy chorobowe. Mo- 
żemy więc zmieniać funkcję komórek przez zmiany unerwienia, 
krążenia i odżywiania w bardzo daleko idący sposób. Na tych 
podstawach wskazanie do powyższego sposobu leczenia będzie 
dotyczyło w neurologii tych wszystkich przypadków, w których 
zechcemy wywołać zmianę reakcji crganizmu na przebieg cho- 
roby, pobudzić do intensywniejszej obrony, zmienić nastawienie 
wegetatywne, usunąć względnie przyspieszyć wydalanie produk- 
tów zapalnych lub nieprawidłowej przemiany materii. Wchodzą 
więc w rachubę wszystkie schorzenia systemu nerwowego za- 
palne, degeneratywne, naczyniowe i wegetatywne. 

W szczególności sclerosis multiplex, schorzenia układu ner- 
wowego na tle kiłowem i arterjosklerotycznem, stany po śpiączce, 
zmiany w związku z nieprawidłową przemianą materji, stany po 
poliomyelitis, wszystkie schorzenia nerwów obwodowych, wczes- 
ne postacie dystroiji mięśniowej, stany po zapaleniu i krwoto- 
kach opon, zatrucia, schorzenia naczynioruchowe, zaburzenia do- 
tyczące wewnętrznego wydzielania. 

Nietylko w neurologii, ale także i w leczeniu schorzeń psy- 
chicznych nabiera bałneologia niepośledniego znaczenia. Rozwój 
naszych wiadomości o systemie wegetatywnym, o iego ośrodkach, 
o zwojach podstawowych, o gruczołach o wewnętrznem wydzie- 
laniu, o stosunku wzajemnym tych narządów względem siebie 
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a z drugiej strony do skóry i gospodarki mineralnej ustroju za- 
chwiaty mocno dawnym poglądem o supremacji kory mózgowej 
nad życiem psychicznem. Ilekroć stajemy przed niemożnością, 
aby drogą czysto psychiczną osiągnąć jakiś rezultat leczenia, 
wtedy usiłowania nasze idą, by drogą organiczną, biologiczną 
wpłynąć na stan konstytucjonalny chorego. Pośród chorób psy- 
chicznych w rachubę wchodzi przedewszystkiem grupa cykloty- 
miczna i to w okresie depresywnym. Bardzo często zdarza się, 
że na pierwszy plan wysuwają się dolegliwości względnie skargi 
o pewnym ograniczonym kierunku. Pod postacią nerwicy serca, 
impotencji, braku miesiączki, lub jako nerwica żołądka lub jelit 
kryje się mniej lub więcej wyraźnie kompleks depresywny, 
w którym dość łatwo można znaleźć należące do niego charak- 
terystyczne objawy, t. į. zahamowanie psychiczne, uczucie nie- 
domagania, bezsenność i nierzadko utajone zamiary samobójcze. 
Zwykłe chory tak ściśle odnosi swoje cierpienia do jednego 
narządu, że dopiero dokładna i szczegółowa anamueza pozwala 
dociec rzeczywistego źródła choroby. Niejednokrotnie jednak sam 
wyraz twarzy zdradza chorobę. W wywiadach łatwo wówczas 
można znaleźć, że chory przechodził podobne stany, że cierpiał 
na okresy bezsenności, a gdy uwzględni się jego typ konstytucjo- 
nalny, zazwyczaj dość wyraźny habitus pyknicus, gdy ieszcze 
dowiemy się od chorego, że jego cierpienia w ciągu doby ulegają 
pewnej stałej okresowości, że w porannych godzinach jest mu 
najgorzej a wieczorem znacznie lepiej, to jesteśmy zupełnie 
utwierdzeni w naszem rozpoznaniu. Wiemy dzisiaj dobrze, w ja- 
kim stopniu podłoże konstytucjonalne jest uwarunkowane konste- 
lacją gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i ich ścisłym związ- 
kiem z systemem wegetatywnym. Roggenbauer wykazał wy- 
bitną bhipofunkcię tarczycy w depresji i potwierdził tem już 
przedtem wypowiadane w tym kierunku przypuszczenia. Prze- 
sadne skargi chorych w okresie depresywnym mają źródła w rze- 
czywistych zmianach funkcyj wegetatywnych np. w zwolnieniu 
ruchów żołądka i jelit, w zmniejszeniu się sekrecji błon śŚluzo- 
wych, w osłabieniu czynności gruczołów płciowych. Dla naszej 
terapii nabiera to wielkiego znaczenia, ponieważ oprócz możli- 
wości działania na system wegetatywny doprowadzamy równo- 
cześnie jod, pobudzając tem tarczycę do wzmożonego działania. 
Prawie przed stu laty używał już Hitzig atropiny w okresach 
depresywnych, a więc Środka działającego na system wegeta- 
tywny. 

Mniejsze znaczenie ma balneologia dla schizofrenii. M. L6- 
wy podnosi, że jednak i tu dadzą się wybrać pewne typy kon- 
stytucjonalne, w których zaznaczają się szczególnie widoczne 
zmiany endokryniczno-dysplastyczne. Lówy  podaie, że przy 
stosowaniu wpływającej na konstytucję chorego  balneoterapii 
i podawaniu odpowiednich organopreparatów udało mu się osiąg- 
nąć poprawę i mógł powstrzymać dalszy rozwój choroby. 

Spośród schorzeń psychicznych najliczniej są naturalnie re- 
prezentowani ci chorzy, których zaliczamy do neurasteników. 
Są tacy, którzy przynoszą skargi na dolegliwości pochodzące 
z różnych narządów, dolegliwości sercowe, żołądkowe, bóle głowy 
i inne, które obejmujemy poięciem nerwic narządowych i tacy 
chorzy, 1 których wybijają się objawy psychiczne, uczucie we- 
wiliętrznego napięcia, niezadowolenia i  przewrażliwienia. Po 
uwzęlędnieniu czynników konstytucjonalnych i psychogenicznych 
można często chorych przez odpowiednie dostosowanie leczenia 
doprowadzić do równowagi, czasem może nawet łatwiei aniżeli 
długotrwałemi sposobami psychoterapeutycznemi. Zresztą oprócz 
balneoterapii w śŚcisłem znaczeniu niewątpliwie wielką rolę od- 
grywa odprężenie dzięki zmianie otoczenia, izolacia od zawodu 
i niesprzyjających warunków rodzinnych. 

Po przebyciu reaktywnych, egzogenicznych psychoz, po sta- 
nach wyczerpania nerwowego np. po psychozach połogowych, 
schorzeniach zakaźnych, septycznych przez dłuższy jeszcze czas 
cierpią chorzy na bezsenność, niemożność koncentracji, wzmo- 
żoną pobudliwość psychiczną i uczuciową, osłabienie pamięci. Dla 
takich chorych leczenie balneologiczne, zwłaszcza gdzie rekon- 
walescencja przedłuża się dzięki 'ożywieniu krążenia i pobudze- 
niu systemu wegetatywnego, jest najlepszym środkiem prowa- 
dzącym do celu. To samo odnosi się do intoksykacii przy prze- 
wlekłym alkoholizmie, gdzie dominują objawy wegetatywne jak 
dolegliwości sercowe, uczucie lęku i opresii w piersiach, brak 
apetytu, wewnętrzny niepokój i rozdrażnienie. Polecają również 
jako uzupełnienie leczenia morfinizmu, przeprowadzenie kuracii 
balneologicznej. Jako podstawa wskazania mogą służyć badania 
Wutha nad zaburzeniami w równowadze chemicznej ustroju 
w okresie abstynencji morlinoweji. W ostrym okresie powstaje 
silna kwasica, którą można przyjąć jako przyczynę wszystkich 
występujących objawów. Z drugiej jednak strony podnosi W uth, 
że mie można sprowadzać wszystkich zaburzeń do tej jednej 
przyczyny. Morfinizmowi towarzyszą ciężkie zmiany systemu we- 
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getatywno-endokrynicznego i raczej do nich można odnieść więk- 
szość objawów. Morfina ma własności przytłumiające n. współ- 
czulny i w stałej korelacji z nim pozostające gruczoły t. j. tar- 
czycę i nadnercza. Podczas abstynencji ustępuje stale utrzymy- 
wale przytłumienie i pojawia się wprost przeciwny stan prze- 
wrażliwości. Dlatego mogą być objawy abstynencji złagodzone 
przez Środki przytłumiające n. współczulny. 

Na zakończenie chciałem wspomnieć o pewnej formie ostrych 
zaburzeń umysłowych opisanych przez Lówy'ego, t. zw. kryz 
zdrojowych pod postacią niepokoju, uczucia opresji, lęku, halu- 
cynacyj słuchowych, gniewnego podniecenia, zamroczenia i obni- 
żenia zdolności kombinacyjnych, czasem jako euforyczne podnie- 
cenie. Szczególną dyspozycię do kryz zdrojowych mają wyka- 
zywać osobnicy o konstytucji cyklotymicznej. Bonlioefer jest 
zdania, że te objawy wykazują wielkie podobieństwo do into- 
ksykacji, zatrucia dwutlenkiem węgla CO». 

Czy istotnie osobnicy o konstytucji cyklotymicznej wykazują 
szczególną dyspozycję do zatruć CO», brak doświadczenia i więk- 
szej ilości spostrzeżeń. Bonhoefer stara się na tej podsta- 
wie wysnuwać wnioski, czy nie udałoby się stanów depresyw- 
nych leczyć przez przeładowanie krwi tienkiem węgla. 

Osobiście nie miałem sposobności obserwowania takiei kryzy 
zdrojoweji pod postacią ostrej psychozy. Zapewne przyczyną tego 
jest, że w stosowanych przeze mnie wodach iwonickich głównym 
składnikiem jest jod, a dwutlenek węgla znajduje się stosunkowo. 
w małej ilości. 


Piśmiennictwo: 


R. Stahl: M. Kl. 1928, 50. — Kraus: M. KI. 1922, Nr. 48; 
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Nr. 36. — L. R. Müller: Das vegetative Nervensystem. — 
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Seyler. Ztschr. Bd. 21. — Marcus: Arch. f. Derm. Orig. 114, — 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. W. BINCER i Dr. R. PENECKE. Cieszyn. 


Przypadek odosobnionej, pierwotnej ziarnicy złośliwej ielita 
czczego. 


(Granuloma malignum primarium isolatum intestini jejuni). 


Z oddziału chorób wewnętrznych Śląskiego Szpitala (Prymarjusz: 
Dr. Wiktor Bincer) i z Prosektury Śląskiej (Prosektor: Dr. ky- 
szard Penecke) w Cieszynie. 


Niniejszy przypadek ogłaszamy nietylko ze względu na 
wielką jego rzadkość, ale także ze względu na szczególne trud- 
ności rozpoznania, jakie nastręczał. 

R. L., mężczyzna 58-letni, budowniczy, przyjęty 28. XIL. 1933 
do szpitala spowodu gorączek, trwających już kilka tygodni, oraz 
spowodu dolegliwości żołądkowo-kiszkowych. Gorączki te miały 
typ zwalniający, dosięgały wieczorem 38,5%, z początku chory 
chodził mimo nich i czuł się naogół dobrze. Dolegliwości żołąd- 
kowo-jelitowe polegały na braku łaknienia, czczych odbijaniach 
oraz pobolewaniach w jamie brzusznej, które występowały raczej 
po lewej stronie razem z wzdęciem brzucha i przelewaniami, 
słyszanemi przez chorego, bez wyraźnego związku z porą po- 
bierania i jakością pokarmów. Z początku choroby miał po kilka 
wolnych stolców na dzień, kilkakrotnie zdarzyło mu się, iż nie 
mógł ich utrzymać. W stolcach tych krwi, ani śluzu nie zauwa- 
żył. Początek dolegliwości odnosił do spożycia niepewnej kieł- 
basy tem bardziej, że miał stale bardzo „wrażliwy żołądek“. Od 
pewnego czasu nieco pokaszluje, łatwo się męczy przy wchodzeniu 
na schody. Otoczenie zwróciło uwagę na bladość chorego. 
Z przebytych chorób wymienia złamanie nogi przed kilkunastu 
laty, częste niedyspozycie żołądkowe. Poważniejszych chorób nie 
przebywał, w szczególności : czerwonki, duru brzusznego i t. p. 
Tytoniu palił niedużo, alkoholu używał Średnio dużo; jest żonaty, 
ina troje dorosłycii zdrowych dzieci. Inne szczegóły nie mają 
znaczenia. 

Był leczony początkowo w domu, lekarz ordynuiący rozpoz- 
nawał grypę z nieżytem oskrzeli, potem, wobec utrzymywania 
się gorączek oraz bradykardji myślano o durze brzusznym lub 
rzekomym, (także o lewostronnem zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego) i wykonano odpowiednie badania bakterjologiczno-serolo- 
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giczne, które wypadły ujemnie. Badanie stolca wykazało krew 
utajoną silnie dodatnią, dużo tłuszczów obojętnych. Pozatem nic 
Szczególnego. 

Stan chorego przy przyjęciu przedstawiał się następująco 
ograniczamy się do podania ważniejszych okoliczności): odży- 
wienie dobre, bladość skóry, śluzówki ukrwione prawidłowo; lekko 
zaznączone oddechanie skrzydełkowe; silne drżenie rąk i ięzyka, 
żywe odruchy nerwowe; na lewym policzku nieznaczny obrzęk, 
pochodzący od zapalenia okostuej dookoła chorego zęba. Język 
Suchawy, żywo czerwony, wygładzony, jakby lakierowany. Gru- 
czoły chłonne dostępne badaniu nigdzie niepowiększone. Nie- 
Znaczny nieżyt oskrzeli, serce w granicach normy, tony są ciche, 
czyste, akcja miarowa, zaakcentowanie prawidłowe. Tętno dobrze 
wypełnione i napięte, 78—80 na minutę, przy temperaturze 38,8". 
Tętnice proste, gładkie, lecz mało elastyczne, twarde, ciśnienie 
Krwi 145/75 mm Hg RR. Jama brzuszna: powłoki wzdęte, miękkie, 
jedynie po stronie lewej w okolicy esicy lekko napięte; wątroba 
wyczuwalna 1/:—1 cm spod prawego łuku żebrowego. utkania 
prawdopodobnie prawidłowego; innych cech stwierdzić się nie dało 
Spowodu dość obfitei podściółki tłuszczowej. Śledziona niepowięk- 
Szona. Na lewym talerzu biodrowym wyczuwalny opór dość bo- 
lesny, odpowiadający: wielkością, kształtem, przebiegiem i poło- 
żeniem pętli esicy. Okolice nerek bez zmian. Badanie przez od- 
bytnicę ujemne. W moczu stwierdzono ledwie dostrzegalne ślady 
białka, słabo dodatni urobilinogen i urobilinę, pozatem iic szcze- 
gólnego. W stolcu krew utajona ponownie silnie dodatnia, tfu- 
szcze obojętne. We krwi: c. cz. 5,020.000, Hb 100%; c. b. 13.650; 
limf. 10.5%/6; monoc. 3,5%, wieloj. 76,5*/o, pał. 6,5%, mł. 1%, kwa- 
sochł. 1%/e, zasadochł. 1%, płytki krwi, krwinki czerwone bez 
zmian (28. XII. 1933). 

Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego nie dało 
podstaw diagnostycznych. Postawiliśmy przypuszczalne rozpo- 
znanje colitis ulcerosa, praecipue ad sigmoideum — cum perisig- 
moiditide? Nieprawidłowa konsystencja stolców z obecnością krwi 
utajonej (przy braku objawów skazy krwotocznei, żółtaczki i t. d.) 
wyczuwalny opór, odpowiadający esicy, pozwalały bowiem umiej- 
scowić schorzenie w przewodzie pokarmowym, a dur brzuszny 
i dur rzekomy można było wykluczyć, gdyż bradykardię odno- 
siliśnry do słabości mięśnia sercowego, a pozatem nie było żad- 
nego typowego obiawu dla tych schorzeń. Obraz krwi przemawiał 
wprost przeciw durom. Skoro wyczuwalny guz miał należeć do 
esicy, trzeba było myśleć o takiej jednostce chorobowej, w któ- 
rej ta część jelita bywa zajęta — a licząc się z silnym odczy- 
nem na krew utajoną sądziliśmy, że rozpoznanie nasze najwięcej 
odpowiada temu stanowi. Brak było coprawda większej ilości stol- 
ców z domieszką śluzu, ropy i makroskopową domieszką krwi, 
znane nam są jednak przypadki tego schorzenia, przebiegające 
tylko okresowo z czyszczeniami krwawemi, a okresowo mimo 
toczącej się nadal sprawy z kilku stolcami płynnemi lub półpłyn- 
nemi na dobę, z krwią tylko utajoną. Etiologia tego schorzenia 
jest trojaka: 1) bakteryjna, 2) pełzakowa, 3) alergiczna(?). Wy- 
konane ponownie (4. I. 1934) badania serologiczne obok uiemne- 
go odczynu zlepnego na dur, dur rzekomy, Banga, Weil-Felixa 
wykazały dodatni odczyn 1:1600 ze szczepem czerwonkowym 
Shiga-Kruse. Uważaliśimy to za laboratoryjne upewnienie rozpo- 
znania, zastosowaliśmy odpowiednią dietę, wlewania do odbytni- 
cy. Gorączki zaczęły się zmniejszać, stan ogólny poprawiać. Ba- 
danie krwi wykonane 12. I. 1934 wykazało: c. cz. 5,020.000, Hb 
100%; c. b. 9.712; limf. 16%; monoc. 4,5%, wieloj. 75%, pał. 0.5%, 
kwasochł. 3,5%/, zasądochł. 0,5%, płytki krwi i krwinki czerwone 
bez zmian. Chory ze stanami podgorączkowemi przeniósł się do 
domu dnia 21. 1. 1934. W ciągu dalszej obserwacji stwierdziliśmy, 
że guz w lewem podbrzuszu staje się coraz wyraźniejszy, tward- 
szy, walcowaty, lecz niewięcej bolesny. Stan ogólny przytem 
poprawił się, stolce stały się prawidłowe. Jednakowoż mimo że 
guz uważaliśmy za pochodzący od esicy i sądziliśmy, że mamy 
tu do czynienia z dalszern stadium rozpoznawanego schorzenia, 
a mianowicie z t. zw. sigmoidifis callosa s. indurativa („pseudocor- 
cinoma“), mimo że stan ogólny był zadawalający, przedsięwzię- 
liśmy ponowne badanie rentgenologiczne dla wykluczenia raka 
esicy i dla wyświetlenia, czy nie mamy do czynienia ze zwę- 
żeniem Światła, co wobec zaznaczającei się niejasności obrazu 
uprawniłoby do wykonania laparotomii. Badanie wypadło uiemnie. 
Ponieważ w następnych dniach stwierdzono wzrost guza i przy- 
bliżanie się do powłok brzusznych, a wystąpiły ponownie go- 
rączki do 38,5% — co tłumaczyć sobie mogliśmy (obracając się 
ciągle w kręgu przyjętego rozpoznania) jako ożywienie się spra- 
wy zapalnej dookoła esicy ze zwiększeniem się nacieku zapal- 
nego — a i chory wyczuwał już sobie guz, wezwano chirurga 
(dyrektora szpitala śląskiego Dr. Kubisza), któremu chory oświad- 
czył gotowość poddania się operacji. Został tedy przyjęty na 
oddział chirurgiczny Śląskiego szpitala dnia 21 lutego 1934 r. 
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i poddany laparotomii. Poprzednio wykonane badanie krwi (3) 
wykazało c. cz. 5,020.000, Hb 100%; c. b. 16.537; limf. 12,5%, 
monoc. 13%/e, wieloj. 66%, pał. 4%», kwasochł. 3,500, zasadochł. 
1%, płytki krwi i ciąłka czerwone bez zmian. W następstwie 
ciężkiego zabiegu chory zmarł na 3 dzień po operacji. Dla lep- 
szego przeglądu opisujemy zmiany anatomo-patologiczne części, 
uzyskanych przy operacji, razem ze zinianami jelita cienkiego, 
stwierdzoneini przy obdukcji. Zmian w innych narządacli szcze- 
gółowo omawiać nie będziemy, ponieważ nie przedstawiały nic 
szczególnego (poza zwyrodnieniem mięśnia sercowego znacznego 
stopnia). 

Przy laparotomii znaleziono, że guz wrasta w mięśnie po- 
włok. Po uruchomieniu i wyłuszczeniu guza ze ściany przedniej 
brzucha okazało się, że należy on do górnej części jelita czcze- 
go i jest oddalony około 135 cm od flexura duedeno-jejunalis, był 
wielkości pięści. W całości wycięto około 40 cm jelita. U nasady 
krezki w nuajbliższem sąsiedztwie guza znaleziono twardy węzeł 
chłonny wielkości orzecha laskowego, krezka wykazywała po- 
wierzchnię zlekka pomarszczoną i była zgrubiała, Po rozcięciu 
zresekowanego odcinka jelita uwidoczniło się poprzeczne, głębo- 
kie owrzodzenie z twardemi brzegami łącznotkankowemi grubości 
2 cm. Owrzodzenie o długości 6 cm zajmowało wszystkie war- 
stwy jelita. W części środkowej było kraterowate zagłębienie 
martwicze, brzegi wysterczały w szczególny sposób wałowato- 
guzowato w światło jelita na wysokość 3 mm i odcinały się 
ostro od niezmienionej śluzówki otoczenia. Sam naciek był bar- 
wy porcełanowo-białej, części środkowe martwicze były zielo- 
nawo zabarwione i rmaziste. Węzeł chłonny u nasady krezki 
w najbliższem sąsiedztwie owrzodzenia miał na przekroju w środ- 
ku martwicę o wyglądzie, przypominającym obraz mapy. 5 cm 
poniżej nacieku znajdowało się na fałdzie śluzówki lekko pomar- 
szczone zaciągnięcie wielkości 2 mm, barwy białaweji. Na pod- 
stawie zmian we węźle chłonnym i twardych zgrubień wielkiego 
nacieku Ściany jelita oraz małego nacieku w jego sąsiedztwie, 
można było makroskopowo określić zmiany te jako ogniska ziar- 
nicowe jelita czczego. W dalszym ciągu zabiegu zresekowano je- 
szcze odcinek 10 cm jelita, w którem znajdowało się podłużne, 
porcelanowo-białe, zbitej spoistości ognisko wymiarów 3X2 cm, 
przeświecające przez surowicówkę. | ono wykazywało przy bra- 
ku powierzchownej martwicy brzegi wałowate z powierzchnią gu- 
zowatą, a ku środkowi zagłębienie; naciek ostro odgraniczony od 
otoczenia; wreszcie stwierdzono przy 2 dni później dokonanej 
obdukcji na 5 cm i 20 cm poniżej zresekowanych części dalsze 
dwa poprzeczne podobne nacieki śluzówki, ułożone u nasady krez- 
ki jelita czczego, wielkości 1Xł cm. Grubość krezki dochodziła 
w sąsiedztwie ognisk do 2 cm. Prócz wymienionego węzła chłon- 
nego nie stwierdzono makroskopowo powiększenia żadnego innego 
węzła w sąsiedztwie rozpadającego się nacieku. Także i wątroba 
i nerki nie wykazywały ognisk ziarnicy, nie stwierdzono też oznak 
ziarnicy w pozostałej części iamy brzusznej, ani w klatce pier- 
siowej. Przedsięwzięte natychiniast po operacji badanie zamrożo- 
nego skrawka jedynego widocznego, powiększonego węzła chłon- 
nego potwierdziło bez wątpliwości makroskopowe rozpoznanie ziar- 
nicy złośliwei. 

Zmiany na wyciętem jelicie. oraz zmiany, stwierdzone ohduk- 
cyinie, pozwalały zatem makroskopowo rozpoznawać pierwotną 
ziarnicę jelita bez zajęcia (makroskopowo stwierdzalnego) węzłów 
chłonnych z wyjątkiem jednego, z wnikauiem tkanki ziarniczej 
w mięśnie powłok brzusznych. 

Należy podkreślić, że makroskopowe rozpoznanie na podsta- 
wie opisanych wyżej cech nie jest trudne, jak długo nacieki nie 
ulegną rozpadowi, wtedy bowiem występuje podobieństwo do ra 
ka (scirrhus), choć ostre odgraniczenie od otoczenia i wałowate 
brzegi i wówczas są znamienne. 

W naszym przypadku wykonano badanie histologiczne skraw- 
ków z największego imartwiczego owrzodzenia i z 4 nacieków 
w jelicie czczem, z mięśni powłok, z węzła chłonnego wspomnia- 
nego, ze zgrubiałej krezki, ze śledziony, wątroby i nerek. W tych 
trzech ostatnio wymienionych narządach nie wykazano żadnych 
zmian ziarniczych. 

Obrazy histologiczne pozwalają dzięki różnym okresom po- 
szczególnych zmian ułożyć nieprzerwany szereg stadjów od nai- 
pierwszych początków do pełnego rozwoju ziarnicy, a potem do 
zmian wstecznych. Jeśli rozpatrywać najmniejszy naciek, widać 
zachowaną jeszcze śluzówkę i podśluzówkę. Śródmiąższowa tkan- 
ka śluzówki wypełniona jest nagromadzeniami limfocytów (z za- 
tratą folikułów limfatycznych), które rozprzestrzeniają się od 
mięśniówki po najbardziej powierzchowne warstwy komórek po- 
krywowych; tylko w nielicznych małych mieiscach w bliskości 
mięśniówki, widać pojedyńcze nowowytworzone naczynia wło- 
sowate i drobne nagromadzenia komórek plazmatycznych oraz 
większych, jasnych komórek epiteloidalnych z wielopostaciowemi 
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jądrami. W większych, dalej posuniętych naciekach, rozwijają się 
liczne naczynia włosowate o napęczniałych ścianach, potem ule- 
gają one pewnemu zwątleniu, a występują liczne pasma komórek 
kwasochłonnych, zwłaszcza na obwodzie nagromadzeń komórek 
limfatycznych. Także i stałe komórki łącznotkankowe mnożą się. 
W dalszym rozwoju utkanie staje się uboższe w komórki, bo- 
gatsze w tkankę łączną, a obok wymienionych komórek ukazują 
się znamienne dla ziarnicy komórki o wielopostaciowem jądrze 
i Sternberg'owskie komórki olbrzymie; ziarnica dochodzi w ścia- 
nie jelita do surowicówki. Widzimy więc ziarnicę w pełnym roz- 
woju z jej znamienną wielopostaciowością komórkową. W dal- 
szem stadjum tkanka łączna rozwija się coraz obliciej, zmniej- 
sza się wytwarzanie naczyń włosowatych wskutek tłumienia go 
przez tkankę ziarniczą, w następstwie ulega szklistemu zwyrod- 
nieniu tak, iż później występuje martwica w jelicie, naprzód na 
powierzchni śluzówki, gdzie występuje detritus komórkowy i leu- 
kocyty obojętnochłonne wielejądrzaste przy zachowanej jeszcze 
tylko w zarysach strukturze tkankowej. Z największego ogniska 
z rozległą martwicą wciska się tkanką łączna ziarnicza per con- 
tinuliatem w Ścianę powłok, w której widać mikroskopowo częścio- 
we zastąpienie i odepchnięcie mięśni poprzecznie prążkowanych 
przez tkankę ziarniczą. Widać również, jak ogniska ziarnicze bu- 
iają częściowo w pochewkach mięśniowych wzdłuż większych na- 
czyń krwionośnych. Ziarnica ielita przecliodzi tedy bezpośrednio 
w tkankę mięsną powłok i przerasta ją we większym lub mniej- 
szym stopniu. Tkanka ziarnicza w mięśniacii powłok jest czę- 
Ścią w pełni rozwinięta, a częścią przerosła starszemi pasmami 
tkanki łącznej i komórkami kwasochłonnemi. 

Węzeł chłonny z sąsiedztwa dużego ogniska jelitowego wy* 
kazuje w środku dużą martwicę, w której zaledwie domyślać się 
można pierwotnego utkania, a tylko ma obwodzie widoczne są 
skąpe zmiany ziarnicze obok ubogiej w komórki tkanki łącznej. 

Krezka składa się z obfitej tkanki tłuszczowej wiotkiei, w któ- 
rej stwierdza się bardzo małe węzełki chłonne, wykazujące w środ- 
ku w kilku miejscach małe ogniska ziarnicze z wielopostaciowo- 
ścią komórek i poiedyńczemi kom. kwasochłonnemi. Te drobne 
zmiany ziarnicze w krezce stwierdza się jednakowoż tylko w czę- 
ściach bliskich jelita, w częściach dalszych nie da się ich wy- 
kryć. To uderzająco nikłe zajęcie węzłów chłonnych przynależ- 
nych pozwala zaliczyć opisany przypadek do zupełnie wczesnej, 
pierwotnej ziarnicy jelita, w której nieznany zarazek (jad) wnik- 
nął w śŚluzówkę jelita na ograniczonej przestrzeni, wytwarzając 
narazie pięć większych ognisk. Znamienne jest zajęcie naprzód 
śluzówki i tkanki pod jej powierzchnią, poczem po zajęciu ca- 
łei śluzówki wnikanie w mięśniówkę jelita, następnie przekro- 
czenie surowicówki i wnikanie w narządy sąsiednie, czyto, jak 
w przypadku Josselin de Jonga w najbliżej leżące pętle 
ielita cienkiego zzewnątrz z dokonaniem przebicia, czy też, jak 
w przypadku Heimann-Hatryego i Siegmunda w tkan- 
kę macicy, czy wreszcie, jak w naszym, w imięśnie powłok brzusz- 
nych, co doprowadziłoby zapewne przy dalszem postępowaniu do 
wytworzenia się przetoki jelita czczego lub może do zapalenia 
otrzewnej wskutek przebicia, jak w opisanym przez Nowickie- 
go i innych przypadku. W innych przypadkach występują wię- 
ksze lub mniejsze krwotoki jelitowe (Paltauf, Siegmund, 
Feller). W naszym przypadku stwierdzano tylko stale krew 
utajoną w stolcu. Prócz wymienionych powikłań zdarzył się w kil- 
ku przypadkach ileus. 

Leczenia skutecznego niema, zabieg operacyjny wedle prze- 
ważnej części autorów przyśpiesza zeiście śmiertelne, jednakże 
Terplan i Pamperi oraz Biehl podają po jednym przy- 
padku z korzystnym przebiegiem pooperacyinym. 

Uwagi epikrytyczne: W zakresie symptomatologii możnaby 
było zużytkować krzywą gorączkową, która wykazywała prze- 
bieg o tyle znamienny, że po początkowym okresie wysokich go- 
rączek, nastąpił okres stanów podgorączkowych, a po kilku ty- 
godniach gorączka znów podniosła się do poprzedniei wysokości, 
co trwało jednak tylko kilka dni i spowodu wykonania wtedy 
zabiegu operacyjnego oraz zejścia Śmiertelnego nie uwydatniło 
się wyraźnie. Można więc o krzywej gorączkowej powiedzieć, że 
zaczynała okazywać typowe zachowanie. Może jeszcze i wy- 
gląd języka był taki, jak bywa w ziarnicy złośliwej, coprawda 
i w niektórych innych chorobach gorączkowych, a więc jakby 
czerwono lakierowany i podsychający. W schorzeniach nieży- 
towych przewodu pokarmowego jest raczej obłożony szaro-białym, 
szaro-żóltym lub szaro-zielonym nalotem. Inna jeszcze okolicz- 
ność z przebiegu przypomina nam epikrytycznie obiaw ziarnicy 
złośliwej, mianowicie zachowanie uderzająco dobrego samopo- 
czucia w początkowym okresie wysokich gorączek. Nasz chory 
mimo gorączek powyżej 38,5% spacerował po ulicy į rodzina nie 
mogła skłonić go do pozostawania w łóżku. To dobre samopo- 
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czncie i zdolność do dużych wysiłków fizycznych mimo kiika 
tygodr:i trwających wysokich gorączek o typie zwalnialjącym, wy- 
dają się nam szczególnie znamienne dla ziarnicy złośliwej, gdyż 
widywaliśmy to zachowanie się kilkakrotnie. Niezapomniane po- 
zostanie ono dla nas zwłaszcza przez przykład jednego z leka- 
rzy, chorego na ziarnicę złośliwą, który gorączkowal do 3% 
i przez kilka tygodni w okresie dnia, kiedy gorączka była naj- 
wyższa, odbywał wizyty w szpitalu i troskliwie opiekował się 
powierzonymi mu chorymi. Innej choroby gorączkowej nie zmógł- 
by chyba ten prawdziwy heroizm lekarza. 

Nie można wkońcu pominąć w rozważaniach epikrytycznych 
obrazu krwi. Krew badano cytologicznie tylko 3 razy ze względu 
na wielką niechęć pacjenta poddawania się ukłuciom. Za każdym 
razem prócz lekkiej lenkocytozy nie stwierdzono żadnego zna- 
mienia hematologicznego ziarnicy złośliwej. Jednakowoż ta wła- 
śnie leukocytoza obojętnochłonna bez wyraźnieiszego prze- 
sunięcia w lewo mogłaby nasunąć właściwe podejrzenie, jako 
idąca równolegle z wahaniami temperatury leukocytoza „nieza- 
palna*. Te zatem cztery okoliczności (zaznaczony początek ty- 
powei krzywej gorączkowej, dobre samopoczucie mimo wysokiej 
gorączki, język lakierowany. i lekka leukocytoza bez cechy zapal- 
nej) można epikrytycznie wymienić, jako przemawiające za ziar- 
nicą złośliwą. Przeciw temu rozpoznaniu ogólnemu przemawiał 
brak jakiegokolwiek powiększenia węzłów chłonnych, brak po- 
większenia śledziony, brak wyraźniejszych cech hematologicz- 
nych, brak świądu skóry, brak odczynu dwuazowego w moczu, 
a więc brak wszelkich typowych cech ziarnicy. Cowięcej, guz 
w okolicy esicy z objawami nieżytu kiszek z odczynem zlepnyin 
z Shiga-Kruse 1:1.600, guz, nabierający w przebiegu choroby 
cech pseudocarcinoma, uzasadniał przez długi czas podejrzenie, 
że mamy do czynienia z jednostką chorobową, zwłaszcza przez 
Straussa dokładniej opisaną, a mianowicie colitis cum sigmoi- 
ditide gravi in sigmoiditidem callosam vertens, przyczem okres 
biegunkowy miałby być krótki i niewybitny, co nie jest w tel 
chorobie wykluczone. W takich właśnie wypadkach istnieje mo- 
żliwość występowania odczynu zlepnego z bakteriami czerwon- 
kowemi, mimo iż niewiadomo, by chory kiedykolwiek na czer- 
wonkę cierpiał (Strauss, str. 324). Trudno nam i teraz uwa- 
żać odczyn zlepny aż 1 :1.600 (dwukrotnie) za przypadkowy wy- 
nik laboratoryjny, wobec stwierdzonej innej natury choroby mu- 
simy go odnieść albo do przebytej przez chorego czerwonki, 
o czem nie było mu wiadomo, albo, co prawdopodobniejsze, do 
przebytego zapewne w czasie woiny szczepienia i reaktywacji 
ciał złepnych przez chorobę gorączkową. Tak więc dopiero wy- 
nik autopsji wykazał prawdziwy stan rzeczy. 

Mamy tedy do czynienia z przypadkiem pierwotnej i odosob- 
nionej ziarnicy złośliwej jelita czczego. Przypadków odosob- 
nionej ziarnicy złośliwej przewodu pokarmowego nie opisano 
dotąd dużo, prawdopodobnie niewięcei jak 30 w całem piśmien- 
nictwie światowem. Zestawienie piśmiennictwa *) podaiemy na 
końcu. Rozpoznania klinicznego nigdy jeszcze dotąd nie posta- 
wiono. Tschilow podaje, że w wypadku ziarnicy złośliwej 
żołądka występował po naświetlaniu promieniami Roentgena od- 
czyn dwuazowy w moczu, co uważa za objaw nadający się do 
zużytkowania w diagnostyce. Co do przebiegu autorzy zgodnie 
podkreślają, że jest bardzo szybki, obraz chorobowy jest nie- 
jasny, nasuwa podeirzenia durów, gruźlicy kiszek, raka kiszki 
grubej, nieżytu wrzodziejącego kiszek (jak w naszym przy- 
padku). 

W konkluzji opisu anatomicznego należy powiedzieć. że pod- 
czas gdy obraz makroskopowy anatomiczny ziarnicy węzłów 
chłonnych jest ogólnie znany, to ziarnicę przewodu pokarmowe- 
go, zwłaszcza odosobnioną, a także i wraz ze ziarnicą uogól- 
nioną opisywano rzadko. Od roku 1913, kiedy ukazał się pierw- 
szy opis Schlagenhaufera, względnie od roku 1907 Le- 
roOy'a coraz częściej spotyka się jej opisy, lecz dotąd jak wspo- 
mnieliśmy nie osiągnęły one liczby 30, a opisów ziarnicy złośli- 
wej przewodu pokarmowego wogóle jest już około 50. Węzły 
chłonne krezkowe zajęte były zawsze w mniejszym lub więk- 
szym stopniu. Toteż niniejsze doniesienie wydaje nam się tem 
bardziej uzasadnione, skoro sprawa umiejscowiona była jeszcze 
niemal wyłącznie w przewodzie pokarmowym ze świeżemi zui- 
pełnie zmianami. Pozwala to na wglądnięcie w sposób powsta- 
wania i szerzenia się tej sprawy niewątpliwie zakaźnej i poparcie 


1) W przeglądzie piśmiennictwa podajemy prace, opisujące 
zarówno ziarnicę złośliwą przewodu pokarmowego z innemi też 
umiejscowieniami tej choroby, jak i odosobnioną. Nie we wszyst 
kich tych pracach jest iasno powiedziane, czy zmiany w prze- 
wodzie pokarmowym były rzeczywiście odosobnione, stąd trud- 
ność w stwierdzeniu prawdziwej ilości tych przypadków. 


Nr. 37. 1934 


Doglądu Nowickiego i Siegmunda, iż nieznany zarazek 
przekracza śŚluzówkę jelita. Wedle Siegmunda osiedla się 
On dopiero w tkance siateczkowej podśluzówki, skąd wychodzą 
Opisane zmiany. 


Piśmiennictwo: 
BoD D. Ztsch. f. Chir. 1929. — Biehl: D. Ztsch. i. Onna 
EG ="Gatsa tas Georcantas: Virelr *Anch. ii 216, = 


Coronini: Beitr. path, An. u. allg. Path. T. 80. — De Groot: 


Bramki Ztsch i Path. 1. 26. — Zb i alle. Path. ©. 33. — 
Drope: Virch. Arch. 1926. — Eberstadt: Franki. Ztsch. 
i. Path. MT. 15 — Fabian: ZOL i allg. Path. T. 22 — Fel- 
ler: Sitzber. Ver. path. An. Wien, 1933. — Froboese: Ziegl. 
Beitr. 1927. — Goedel: Arch. i. Derm. u. Syph. T. 130, — 
W. kl. W. 1929. — Hammelmann: M. KL 1933. — Hay- 


den i Apfelbach: Arch. of path. and lab. med. 1927.—Heil- 
Mann: Franki. Ztsch. f. Path. T. 40. — Heimann-Hatry: 
M. KI 1926 — Hoffmann: Langenb. Arch. f. Chir T. 82. — 
Josselin de Jong: Frankf. Ztsch. f. Path. T. 31. — Kan- 
her; Ver. .d. Chirurgen Wiens, 1925. — Kapstein: Arch. f. 
Verdkrkh. 1933. — Kaznelson: Wien. Arch. f. inn. Med. 7. — 
Lange: Franki. Ztsch. fî. Path. 1926. — Leroy: Arch. internat. 
de Chir. 1907. — Matthes: M. m. W. 1921. — Mittelbach: 


ZWI. f. allg. Path. T. 55. — Neuber: Zbl, f. Chir. 1925, = 
Nowicki: P. G. L. 1930. — Virch. Arch. 1931. — Oglo- 
bina: Acta chm Scand. 1929. — Paltauf: Ver. path. An. 
Wien. 1931. — Pamperl i Terplan: M. Kl. 1925. — 
Partsch: Virch. Arch. T. 230. — Pissarewa: Arch. f. kl. 
Chir. 1927. — Redwitz: M. m. W. 1926. — Rolleston: 
Lancet. 1925. — Schlagenhaufer: Virch. Arch. T. 227. 

Zbl. f. allg. Path. T. 24. — Sjövall: Ver. d. Nordwestdeut. Clir. 
Bo ="Slovalciek; Cas Eek Cesk 1034 ZPS UE LdLN cy 
Schimidt-Weyland p. n. — Strauss: w Kraus-Brugsch. Spez. 


Path. u. Ther. inn. Krk. VL/321. — Sussig: M. KI. 1924, — 


ikez plam: Virch. Arch. © +237 — FWhremer: D. Ztsch T 
Mm 1027 = sehilto'wa M. Ki 1929, — Vasiliu Pe Sang 
biol. et path. 1929. — Weinberg: Ztsch. f. kl. Med. 1917. 


Prócz tego w wyż wymienionych pracach wzmiankowano 
Przypadki Diircka i Pitta, bez podania źródła, którego i my, 
rozporządzając skromnym tylko księgozbiorem w prowincjona|l- 
nym szpitalu, dociec nie mogliśmy. 


Ogólne: Achard: Cl. mód. d'Hopital Beaujon II. — F rän- 
kel: w Lubarsch-Henke. T. I. — Naegeli: Blutkrkh. 1932. — 
Schmidt-Weyland: w Kraus-Brugsch. T. uzup. |. Sies 
AGE d: w Lubarsch-Henke. T. IV. — Singer: w Kraus-Brugsch. 

Vi. 


P. S. Już po oddaniu niniejszego do druku stał się nam zna- 
ny przypadek, ogłoszony przez Laszczkę w Nr. 10 Nowin 
Lekarskich z 15. V. 1934, obserwowany w roku jeszcze 1931. 
Nasz przypadek byłby tedy po przypadku Nowickiego nie 
drugim, ale trzecim w polskiem piśmiennictwie tak, że w Polsce 
ogłoszono 10% znanych nam z piśmiennictwa Światowego przy- 
badków pewnei odosobnionei ziarnicy złośliwej jelit. 


Dr. Walerian SPYCHAŁA, Asyst. Kliniki. Poznań. 


Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem perparyny. 


Z II. Kliniki chorób wewn. U. P. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Jezierski 


Ze środków spazmolitycznych stosowanych przy różnych 
Stanach chorobowych z skurczami układu mięśni gładkich zaimo- 
wałą papaweryna czołowe miejsce. Papaweryna, która jest mie- 
Szaniną alkaloidów, wyosobnionych z makowca (opium), w ro- 
ku 1848 przez G. Mercka zawiera względnie niską toksycz- 
ność oraz swoiste działanie myotropowe na mięśnie gładkie 
zwłaszcza przewodu pokarmowego. Zapatrywanie dawniejsze, ja- 
oby papaweryna działała paraliżująco na ośrodki nerwowe, bu- 
dziło pewne wątpliwości co do jei stosowania. Dopiero doświad- 
czenia J Pala usunęły te obawy, i dały pewność, że papaweryna 
działa tylko miejscowo t. zn. bezpośrednio na mięśnie gładkie, 
rozluźniając ich napięcie skurczowe względnie osłabiając ich 
nadmierną czynność. 

Analiza chemiczna wykazała, że papaweryna powstała z po- 
lączenia związków benzyloizochinolinowych i wzór jej budowy 
Przedstawiony przez G. Goldschmiedta (1883—1889) został 
Sprawdzony wykonaną syntezą przez A. Picteta i Gamsa 
w roku 1909. 
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Wszechstronne badania nad papaweryną zarówno natury che- 
miczno-analitycznej jakoteż  iiziologiczno-eksperymentalnej za- 
ciekawiły zainteresowanych do zastanowienia się nad zagadnie- 
niem, czy nie możnaby drogą syntezy stworzyć analogicznych 
papawerynie związków, które wykazałyby przy równoczesnem 
zachowaniu właściwości myotropowych równie silne, o ile nie 
intensywniejsze działanie spazmolityczne a zmniejszoną toksycz- 
ność. Już G. Goldschmiedt zdołał zestawić w swoich bada- 
niach nad strukturą chemiczną papaweryny rozmaite jej po- 
chodne. 

Ostatnio wytworzyły zakłady chemiczno-farmaceutyczne: 
„Chinoin“ w Ujpeszt koło Budapesztu szereg nowych pochodnych 
papaweryny, z których na szczególną uwagę zasługuje preparat 
pod nazwą „Perparin”. 

Struktura cliemiczna perparyny różni się od papaweryny tem, 
że 4 grupy metoksyowe papaweryny zastąpiono 4 grupami etok- 
syowemi. Perparyna jest 6 i 7 dwuetoksy, 1—3 i 4 dwuetoksy 
benzyloizochinolinowym bezwodnikiem chloru o wzorze 
C= Hə O4 NH CI. Jest bladożółtym mikrokrystalicznym proszkiem, 
pozbawionym smaku, trudnorozpuszczalnym w zimnej wodzie 
i alkoholu, łatwiej rozpuszczalnym w gorącej wodzie, oraz 
w chloroformie. Punkt topliwości perparyny wynosi 1889, 

Jak wynika z badań przeprowadzonych na zwierzętach, per- 
paryna jest cennym środkiem i przedstawia dużą wartość far- 
makologiczną. Niewątpliwie oba te alkaloidy tak papaweryna jak 
i perparyna posiadają elektywne działanie na stan skurczowy 
mięśni gładkich przewodu pokarmowego, żółciowego, imoczowo- 
płciowego i układu krwionośnego. 

Potwierdziły to badania różnych autorów *), którzy przepro- 
wadzali badania na jelicie królika przy pomocy przyrządu Ma g- 
nusa, wykazując równoznaczne działanie perparyny z papawe- 
ryną w postaci obniżania napięcia tonicznego i zmniejszanie roz- 
piętości ruchów wahadłowych jelit, jednak stwierdzili, że dawki 
perparyny dwa do trzy razy mniejsze wyraźniej zaznaczały się 
od papawerynyv. a działanie jej rozciągało się na dłuższy okres. 

Istnieją liczne dowody, że perparyna działa bezpośrednio na 
prctoplazmę komórek mięśniowych a nie na układ nerwowy. Per- 
paryna bowiem znosi skurcz ielitowy wywołany nietylko przez 
pilokarpinę, podrażniającą nerw błędny, lecz także przez dwu- 
chlorek baru (Ba Cl), który działą trująco na mięśnie. 

Dla oceny wartości terapeutycznej badano równieź siłę 
spazmolityczną perparyny w stosunku do papaweryny i ustalono 
na jelitach w stanie skurczowym wywołanym przez acetylocho- 
linę lub dwuchlorek baru efekt przeciwskurczowy wyraźnie sil- 
niejszy i to 2—3 krotnie od papaweryny. 

Toksyczność perparyny określili B. Issekutz, M, Leins 
zinger i Z. Dirner, którzy zauważyli przy stosowaniu pod- 
skórnem mniejwięcej 5 razy mniejszą jadowitość perparyny od 
papaweryny, co się tłumaczy niewątpliwie teni, że perparyna jako 
słabsza zasada ulega w tkance podskórnej łatwiejszemu strące- 


niu, przez co mniej się wchłania niż papaweryna i dlatego 
można było stosować perparynę w większycii dawkach. 
Istotny stosunek toksyczności perparyny i papaweryny 


stwierdzili wyżej wymienieni autorzy iak i M. Pouchet przy 
iujekciach dożylnych, sposobem powolnego wlewania 0,5% roz- 
czynu, które warunkują istotne badania ciśnienia tętniczego do 
chwili wstrzymania czynności serca w rozskurczu. U kota wy- 
wołała przeciętna dawka 28,7 mg papaweryny na kilogram wagi 
zwierzęcia gwałtowny spadek ciśnienia aż do linii zero i zwierzę 
ginęło z objawami porażenia serca. Po perparynie natomiast 
ciśnienie tętnicze obniżające się w równomiernych odstępach po- 
zostawało jeszcze na wysokości 100 mm Hg po dawce równającej 
się papawerynie, która jednak powodowała porażenie śmiertelne 
jak w wyżei podanym przypadku. Dawkę śmiertelną perparyny 
dla kota ustalono w ilości 61 mg, co Świadczy, że perbaryna jest 
przeszło 2 razy mniej toksyczna od papaweryny. 

Również H. Langecker i E. Starkenstein ustalili 
w zakładzie farmakologicznym w Pradze stopień toksyczności 
perparyny i to: u myszy 3'/» razy mniejszy, u żaby 1'/e, u kró- 
lika i kota conajmniej 2 razy mniejszy od papaweryny. 

Niewątpliwie zmniejszenie się współczynnika toksyczności 
perparyny po zastosowaniu jej doustnem lub podskórnem jest 
bardzo ważne a dawki Śmiertelne dowodzą nietylko o mniejszej 
toksyczności perparyny, ale także o lepszem jej znoszeniu, gdyż 
doświadczenia na zwierzętach upewniają o trudniejszem powsta- 
waniu intoksykacji. 

Jak zdołano sprawdzić, dawka terapeutyczna perpatyny 
równomierna z papaweryną uwydatnia się nietylko zmniejszoną 
toksycznością. lecz własnością swego korzystnego działania lecz- 
niczego. 


1) Jak podałem w dziale piśmiennictwa. 
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Z tych więc względów zasługuje perparyna na szczególne 
wyróżnienie z dotychczasowych środków przectwskurczowyci. 

Opierając się na tych doświadczeniach jak i świadom wyni- 
ków badań klinicznych J. Paia i innych klinicystów podiąłem 
się opracowania osiagniętych wyników w II. klinice chorób wewu. 
Uniw. Poznańskiego. Do badań i leczenia użyłem perparyny w po- 
staci proszku — pigułek, czopków i zastrzyków w dawce od 0,02 
do 0,06 w miejsce dotąd stosowanej papaweryny i eupaweryny. 
Z licznie przeprowadzonego leczenia u pacjentów z rozmaitemi 
chorobami, przytaczam w krótkiem streszczeniu kilka odosobnio- 
nych przypadków. 

Pacjentka Wł. K. lat 37, znacznie wychudzona uskarżała się 
od szeregu miesięcy na tłoczenia i bóle żołądka, występujące po 
jedzeniu, które wywoływały częste wymioty; badanie rentgeno- 
skopowe wykazało skurcz odźwiernika i możliwość istnienia 
wrzodu dwunastnicy. Zastosowana dieta i leczenie środkami przy 
takicir objawach zwykle stosowanych jakkolwiek wstrzymywały 
wymioty — nie usunęły jednak tłoczenia w żołądku. Po zastoso- 
waniu przez kilka dni perparyny (początkowo zastrzyki, później 
tabletki) osiągnięto jaknailepszy wynik, ponieważ pacjentka nie 
doznawała żadnych bólów, poczęła opuszczać łóżko i przybie- 
rała na wadze. 

Pacient J. W. lat 42 z rozpoznaniem: neurosis ventriculi 
et hyperaciditas miewał silne bóle połączone z skurczem żołądka 
i czkawką występującemi przy nachylaniu podczas pracy. Sto- 
sowanc mineralia zasadowe i belladonę, które na niejaki przeciąg 
czasu przyniosły ulgę. Leczenie takie atoli nie przyczyniło się 
do polepszenia i po pewnym czasie podczas większego zdener- 
wowania cierpienia powróciły ze wzmożoną siłą. Podana nato- 
miast doustnie perparyna w postaci proszku usunęła zupelnie do- 
ległiwości, które się dotąd od września ub. r. nie ponowiły. 
Również na schorzały narząd żółciowy działanie perparyny 
wykazało skutki dodatnie. 
U pacientki M. P. lat 82, stwierdzono kamicę żółciową, żół- 
taczkę silną z odbarwionym stolcem -— moczem ciemnobronzo- 
wym zawierającym barwiki żółciowe. Pozatem miewałia chora 
ataki kolki i wymioty. Badanie kliniczne wykazało woreczek 
żółciowy wyraźnie wymacalny poprzez wiotkie powłoki, wiel- 
kości większej gruszki, wątroba powiększona, sięgająca 2—3 cm 
powyżej pępka o brzegach zgrubiałych. Zastosowany pantopon 
jakkolwiek zstępiał bóle, nie wpływał lecząco i pacjentka poczęła 
wysoko zorączkować. Spowodu podeszłego wieku nie można było 
jei poddać operacji, wobec tego rozpoczęto leczenie perparyną 
w połączeniu z pantoponeim w postaci zastrzyków .i nazajutrz luż 
kolki ustąpiły, także temperatura opadła a dalsze leczenie przy- 
czyniło się do zanikania żółtaczki jak i dolegliwości wywołanych 
kamicą żółciową. Pacientkę zwolniono ze znacznie polepszonym 
stanem zdrowia. Stosując konsekwentnie perparynę, 2 amp. dzien- 
nie, skraca się w znacznej mierze okres leczenia żółtaczki t. zw. 
nieżytowei (icterus catarrhalis), jak to miałem sposobność stwier- 
dzić. Pewien lekarz węgierski, który przekonał się o dobrych wy- 
nikach leczenia żółtaczki nieżytowei perparyną, wpadł na pomysł, 
że choroba ta przypuszczalnie powstaje na podłożu spastyczinem. 

iMakzEwI PINA ENSABGTOWASANKOrAMY1 I ABalA zs, 
W. Berkessy stwierdzali niezawodne działanie perparyny 
w stanach skurczowych przewodu pokarmowego i narządu żół- 
ciowego — a więc we wrzodzie żołądka i dwunastnicy, nerwo- 
bólach żołądka, kurczach przełyku, nieżycie okrężnicy, zwłaszcza 
kurczowym. 


Szereg ciekawych faktów osiągniętych stosowaniem perpa- 
ryny przytaczają S. Szentkiralyi i Z. Szira i to w przy- 
padkach dotyczących urologii. Tak np. Szentkiralyi stwier- 
dzał w pięciu przypadkach nierzeżączkowego zapalenia pęcherza 
moczowego po zastosowaniu jednego względnie dwóch zastrzyków 
ustępowanie w przeciągu kilku dni parcia na mocz jak i skur- 
czów pęcherza a po 8—10 dniach całkowite wyleczenie. W sześ- 
ciu przypadkach silnego skurczu zwieracza pęcherza moczowego 
zastrzyki i podanie 2 tabl. perparyny umożliwiały w krótkim 
czasie spontaniczną mikcję. Perparyna łagodziła również skurcze 
i bóle względnie usuwała je na pewien czas w przypadkach ka- 
micy uerkowej, kamyków moczowodowych, zapalenia najądrza, 
powrózka nasiennego i sterczu. 

Pozatem perparyna okazała się skutecznym Środkiem pomoc- 
niczym przy badaniu pęcherza moczowego oraz moczowodów, 
usuwając skurcze i boleści, powodujące często przeszkodę w cza- 
sie wykonywania zabiegów. 

Dalsze zastosowanie znajduje perparyna w scliorzeniach dróg 
oddechowych, zwłaszcza oskrzeli. Jak wykazały doświadczenia 
na zwierzętach farmakologów B. Issekutza, M. Leinzin- 
gera i Z. Dirnera zapomocą metody periuzyjnej oskrzeli 
Sollmanna i Oettingena, perparyna rozcieńczona od 
1/200 tys. do 1/600 tys. działą rozszerzająco na oskrzela, gdy 
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papaweryna ten sam skutek wywołuje dopiero w rozcieńczeniu 
od 1/100 tys. do 1/50 tys. Zdaniem autorów działa perparyna na 
oskrzela intensywniej od efedryny (syntetycznej). 

Toteż znaczną wartość przedstawia ten środek w dychawicy 
oskrzelowej i rozedmie płuc, jak to miałem sposobność przekonać 
się. Przytaczam spomiędzy wielu jeden przypadek dotyczący 
pacjentki H. S. iat 32, która od szeregu lat cierpiała na dość 
silną, często nagle pojawiającą się duszność oraz dolegliwe bóle 
w okolicy bocznych i tylnych żeber. Napadom duszności towa- 
rzyszyły zadyszka i brak powietrza, charakterystyczne obiawy 
dla dychawicy oskrzelowej. Podanie perparyny w iniekcji spo- 
wodcwało chociaż tylko przejściowe przerwanie napadu duszności, 
jednak co najważniejsze przyniosło pacjentce wyraźną ulgę. 

Wpływ perparyny rozciąga się również na układ krążenia 
krwi, powodując u hipertoników przejściowe obniżenie parcia tęt- 
niczego. Doświadczenia na zwierzętącii wykazały, że perpatyna 
stosowana dożylnie wywołuje przejściowe obniżenie ciśnienia 
tętniczego. 

Tak jak papaweryua tak też i perparyna zmniejsza reakcię 
czynnościową wytwarzaną przez adrenalinę. B. Issekutz, A. 
Nyary i E. Botz stwierdzili po dożylnem zastosowaniu per- 
paryny w takiej dawce, która nie wywoływała wpływu na na- 
czynia, zmniejszanie się działania naczyniozwężaijącego adrena- 
liny ı wpływ ten był dwukrotnie silniejszy, niż po równowysokiej 
dawce papaweryny. 

Badania kliniczne przeprowadzone tak u hipertoników jak 
iu zdrowych nad wpływem perbaryny na układ krążenia w po- 
staci zastrzyków dały wyniki następujące: w 4 przypadkach 
u zdrowych stwierdziłem obniżenie ciśnienia tętniczego 
o 15—41 mm Hg. Podana podskórnie perparyna zostaje szybko 
wessalla powodując spadek ciśnienia tętniczego mniejwięcej po 
10 min., punkt kulminacyjny spadku imniejwięcei po 15 min., a po 
30—40 min. zanik jej działania. Natomiast u hipertoników o bar- 
dzo wysokiem ciśnieniu (220 mm Hg i powyżej) zdołałem się prze- 
konać tylko w jednym przypadku na trzy o przejściowem obniże- 
niu parcia tętuiczego. U takich z ciśnieniem poniżej 220 mm Hg — 
stwierdzałem nieraz spadek parcia tętniczego po podskórnem za- 
stosowaniu perparyny. 

Perparyna nie jest zatem wskazana, jeżeli zachodzi koniecz- 
ność trwałego obniżania parcia krwi, jednak posiada ona właści- 
wości wyrównawcze w przypadkach zakłóconego krążenia krwi 
craz w stanach z ostrem zaburzeniem w ciśnieniu tętniczem. 

Z powyższego wypływa, że posiadamy w perparynie Środek 
o wysokiej wartości leczniczej. Jest ona środkiem niezawodnym, 
jednak należy stosownie do stanów chorobowych jak i indywi- 
dualnych pacjenta zmniejszać względnie zwiększać dawki, co jest 
bez szkody dla zdrowia cliorego a to dla jej niskiej toksyczności. 
Najwyższa natomiast dawka nie może przekraczać 0,35—0,40 g 
perparyny. 

Perparyna działa bezsprzecznie skuteczniej i silniej, niż inne 
środki spazmolityczne, co umożliwia stosowanie perparyny 
w przypadkach, w których podawanie papaweryny okazało się 
niewystarczające i wymagało iączenia z innemi Śśrodkarmni. 

Perparynę można stosować doustnie i parenteralnie w po- 
staci proszku 0,04 g, tabletek lub czopków oraz w postaci za- 
strzyków domięśniowych i dożylnych. W większości przypadków 
wystarczy ją podawać doustnie 3 razy dziennie po 1 tabl. Jest 
ọna wolna od wszelkiego nieprzyjeimnego smaku, czem ułatwia 
przyjmowanie zwłaszcza w przypadkach podrażnienia wyimiotnego. 


Streszczenie. 


Perparyna jako środek przeciwskurczowy o działaniu myotro- 
powem, ze swą przewagą przeszło dwukrotnie większą od papa- 
weryny, a to dla swej skuteczności, dłuższego okresu działania 
fizjologicznego na komórkę gładkomięśniową. znajdującą się 
w stanie skurczu oraz dwu- do trzykrotnie mniejszą toksycznoś- 
cią, okazała się niezawodnym środkiem, bezsprzecznie najlepszym 
wśród środków spazmolitycznych w stanach skurczowych towa- 
rzyszących wrzodom żołądka i dwunastnicy, kamicy żółciowej, 
zapaleniu woreczka żółciowego i dróg żółciowych, nieżytom prze- 
wodu pokarmowego, kamicy nerkowej i nieżytom przewodu mo- 
czowego oraz dychawicy oskrzelowej. 

Z dodatnim skutkiem działa perparyna w żółtaczce t. zw. 
nieżytowej oraz w stanach angiospastycznych. 

Jak wyżej podano, nie powoduje ona żadnych powikłań ani 
szkód dla ustroju. 
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Niemoc płciowa i bezpłodność u meżczyzn. Dr. Stanisław 
HIGIER, z 8 rvcinami i 1 tablicą poza tekstem. Wydawnietwo 
„Eskulap”*, Warszawa, 1934. 

Przed dwoma laty przedstawiłem w P. G. L. ocenę pięknej 
pracy autora w języku francuskim: Les fonctions sexuelles måles. 
Wówczas wspomniałem o mającej się zjawić drugiej części kli- 
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niczno-terapeutycznej. Tym razem tenże autor sprawił nam miłą 
niespodziankę książką polską, obejmującą oprócz częsci anatomo- 
patologicznej również i część kliniczno-terapeutyczną. Dzieło ni- 
niejsze obejmuje w streszczeniu cały obszerny zakres seksu- 
ologji męskiej na 251 str. Podawszy na wstępie pojęcie niemocy 
płciowej w mowie potocznej i patologii nowoczesnej, przechodzi 
autor szczegółowe dane z anatomii i fizjologii narządu płciowe- 
go, omawiając szczegółowo istotę wzwodu obwodowopochodnego 
i psychopochodnego. Rozdział 1II przedstawia dane z psychologii 
i psychofiziologii czynności płciowej, o erekciotwórczej podniecie 
psychicznej i emocjach popędowych: detumescencyjnym, detur- 
gescencyjnym, kontrektacyjnym, amplektacyjnytn i t. d. Patolo- 
gia anereksjii stanowi treść rozdziału IV. Trafnie rozróżnia tu 
autor: przeszkody w zjawianiu się erekcji w momencie aktu płcio- 
wego, leżące a) w obrębie samych podniet psychicznych lub po- 
wiązania ich z somatyką, b) w działaniu wzwodu psyclopochod- 
nego, c) w mechanizmie wzwodu obwodowopochodnego, d) w me- 
chanizmie wytryskowym, e) w aparacie erekcyjnym miejscowym. 

Obszernie następnie omawia autor patologię erekcji psy- 
chopochodnei, zwłaszcza niedorozwój stery psychoseksual- 
nej: anerotyzm, hipoerotyzm, aseksualizm, ontogeniczne niepowią- 
zanie emocyj popędowych z somatyką, rozbierając objawy zabu- 
rzeń i tłumacząc psychologicznie skomplikowane te stany. 
(„Drzazgi psychiczne“). Zakończenie rozdziału stanowią treściwe 
uwagi anatomiczne. 

Dalszy ustęp poświęcony jest patologii odruchowości erek- 
cii obwodowo-pochodneji, przyczem mimochodem wspomina anhe- 
donizm i hipohedonizm, t. i. stan, przy którym jednostka nie od- 
czuwa „brzyjenimościowego' charakteru podniet płciowych. W za- 
kończeniu tego rozdziału znajdujemy patologię anerekcji, zależnej 
cd aparatu obwodowego i szczegółowe omówienie przeszkód 
erekcji. 

Rozdział V omawia anomalie i perwersie w zadawalaniu po- 
ciągu płciowego, jako czynnik chorobotwórczy niemocy płciowej. 
Rzecz o onanizmie jest wyczerpująco przedstawiona. przyczem 
autor nie pomija i sprawy „polucjonizmu* t. i. chorobliwe wzmo- 
żenie częstości polucyi nocnych i łatwość zjawiania się ich. W dal- 
szym ciągu przedstawione są perwersje „in objecto“, sodomia, 
homoseksualizm, perwersje in acto (fellatio) (mineta) i cunnilun- 
gus. W ustępie anormalnych sposobów spółkowania znajdujemy 
coitus reservatus i coitus condoimmatus. Na zakończenie przed- 
stawia autor ewentualne szkodliwości perwersji i krytyczne uwa- 
gi o abstynencji płciowej, jako czynnika etjologicznego niemocy. 

Rozdział VI podaje krytykę teoryi etiologicznych niemocy 
płciowej. Nie pominął tu autor i psychoanalizy Freuda, teoriji hor- 
monaluej niemocy, koncepcji psychologii indywidualnej Adlera, 
jako próby zsyntezowania czynnika psvchopochodnego z soma- 
topochodnym w patologji nerwic płciowych. 

Rzecz o przebiegu klinicznym niemocy płciowei absolutnej 
i względnej (stała, trwała, okresowa, sporadyczna, postępująca. 
utrzymująca się), znajdujemy w rozdziale VII z dodaniem kilku 
historyi chorób. Klasyfikacię niemocy płciowej podaje autor w roz- 
dziale VIII. „Rozbieżność — mówi autor — między klasyfikacją 
budowaną na naszycli wiadomościach teoretycznych a klasyfika- 
cią użyteczną praktycznie, zwłaszcza zaś dla celów terapentycz- 
nych, jest z roku na rok w obrębie niemocy płciowej większa“. 
Z tego też powodu klasyfikacja autora wydaje się uzasadniona. 

Bardzo pouczający jest rozdział IX. Wywiady. rzecz trudna. 
Od siebie dodam, że i w innych dziedzinach medycyny wewuętrz- 
nej poznajemy lekarza ze sposobów uzyskania wywiadów. Ten 
rozdział wprawdzie krótki, jest doskonały, jak niemniej rozdział 
X: badania kliniczne. 

Jeden z najobszerniej opracowanych jest rozdział XI: o wy- 
trysku przedwczesnym. Omówiwszy szczegółowo dane anatomicz- 
ne i fizjologiczne, polispermię, oligospermię, aspermatyzm, uner- 
wienie dróg wytryskowych, mechanizmy inerwacyine, przechodzi 
autor do patologji wytrysku przedwczesnego, ilustrując swe uwagi 
historiami chorób. 

Rozdział XI! zawiera terapię, która — zgodzić się trzeba 
z autorem — „znajduje się właściwie im statu nascendi“. Góruje 
tu nad całą terapią zasada: „wywoływanie chociażby sporadycz- 
nie normalnie przebiegającego wzwodu u pacjenta albo też umo- 
żliwienie mu skorzystania z takiego wzwodu w celu odbycia nor- 
malnego stosunku płciowego. Mowa tu o wytrenowaniu 
osobowości psychoseksualnej, jaknajdalej idace zindywidualizowa- 
nie, pokonanie trudnego szkopułu partnerki „płciowej“, „diete- 
tyka płciowa“, zalecenia „namiastki spółkowania — nieraz w mia- 
rę możności*. Z metod leczniczych znajdujemy tu rzecz o lecze- 
niu mechanicznem (aparaty) — jako środek pomocniczy ze wzglę 
dów Dpsychoterapeutycznych. Przeciwwskazania: wytrysk przed- 
wczesny z anerekcją u ehronicznych onanistów. Obszernie przed- 
stawiona jest opoterapia niemocy płciowej. Zaleca się: wyciągi 
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jądrowe, zwłaszcza w postaci „uderzeń“ t. i. dawek wielkich 
w ciągu krótkiego czasu z następową przerwą i szeregieni no- 
wych „uderzeń“ w odstępach nieregularnych. 

Autor zachwala zastrzyki Richtera (Extr. testiculor. concentr. 
pro inject.) — przeciwwskazań niema. W przypadkach „niedo- 
rozwoju“ opoterapia przysadkowa, z całego gruczołu lub z przed- 
niego płatu. Opoterapia gruczołem tarczowym u chorych hipo- 
tyreotycznych, w postaciach z trwałym wytryskiem przedwczes- 
uym, najczęściej preparaty wielogruczołowe, w małych dawkach 
tyreoidyny, mają przeciwwskazanie w objawach bazedowoidal- 
nych. Insulina nawet u cukrzycowych jest bezskuteczna. Z adre- 
naliny ani z kortyny nie widział autor wyników dodatnich, rów- 
nież z działania szyszynki. Mimochodem wspomina autor i o wy- 
ciągach z gruczołu krokowego; osobiście widział dodatnie wyniki 
z większych dawek padutyny (efekty erekcjotwórcze). 

W zakresie leczenia farmakologicznego omówiwszy „aplro- 
disiaca', autor podkreśla, że nie istnieją substancje działające 
wybiórczo, tylko i jedynie na mechanizm wzwodu. Przyznaje, że 
silmiejsze dawki afrodyziaków są szkodliwe. Johimbina tylko wte- 
dy nie działa, gdy aparat nerwowo-płciowy jest niedorozwinięty 
lub gdy powód niemocy zależy wyłącznie lub głównie od „znacz- 
nego osłabienia czynnika hormonalnego — erotyzującego“. Szko- 
dliwa jest w chorobach nerek i wątroby, w przypadkach hipo- 
tonii znacznej, w schorzeniach gruczołu krokowego, w parkinso- 
nizinie. Przypadki niemocy płciowej czynnościowej, przypadki po- 
urazowe i jako lek dodatkowy, gdy chodzi o uzyskanie łatwiej- 
szych i częstszych wzwodów — to są najczęstsze wskazania. Nie 
należy podawać johimbiny w wytrysku przedwczesnym o podłożu 
konstytucjonaluem; szkodliwe są tu nawet pojedyncze wstrzyk- 
nięcia johrmbiny epiduralnie. Do wewnątrz podaje się: Yohimbini 
hydrochłorici 0,003—0,01 pro dosi, a do 0,02 pro die, in substan- 
tia lub w miksturach; podskórnie w zastrzykach 0,003—0,01 pro 
dosi et die; epiduralnie (metoda Cathelin-Lissmana) w ilości 
0,005—0,015 w 10—20 cm* rozczynu iizjołogicznego soli co kilka 
lub kilkanaście dni. Podawanie 'dłuższe (niż 2—3 miesiące bez 
przerwy) prowadzi do gwałtownego spadku wzwodu. 

Kantarydy, działające szkodliwie na nerki i pęcherz, w pew- 
nych przypadkach mogą być stosowane ostrożnie, u zresztą zdro- 
wych i młodych pacientów, jako Tinct. Cantaridarum 2 razy 
dziennie po 3—5 kropel w ciągu kilku dni, przy diecie oszczę- 
dzającej nerki i kontroli moczu. Nigdy razem z iohimbiną. 

Extr. fluid. Muirae Puamae, Środek słabo działający, poda- 
wany bywa w dawce 15—25 kropel, 2—3 razy dziennie. 

W grupie jadów wegetatywnych wspomina autor spotysz: 
Ersgotini 0,1—0,15 3 razy dziennie, dalej Cornufini citrici 0,003 pro 
dosi w proszkach; Extr. Belladonnae 0,01—0,015 głównie w przy- 
padkach wytrysku przedwczesnego, wreszcie efedrynę po 0,05 
X 2—3 razy dziennie. Z alkaloidów makowca znajduje zastosowa- 
nie papaweryna, eupaweryna. Pewną wartość ma: Valleriana, 
Castoreum (in substantia 0,1—0,25, lub w kroplach: 15—40 na 
dzień), Calcium gluconatum. 

Krótki ustęp o wodolecznictwie, zwłaszcza o zabiegach wodą 
ciepłą i gorącą, masiadówkach gorących, kąpielach ciepłych 
iz CO» i t. d uzupełnia ten dział. 

W ustępie o leczeniu miejscowem zaznacza autor, że przy- 
żeganie zwłaszcza wzgórka nasiennego jest szkodliwe, elektrotera- 
pia małą ma wartość, po diatermii zwłaszcza jąder widuje się 
czasem działanie korzystne, taksamo przy stosowaniu aparatu 
„Pelithe“, łączącego działanie ciepła (elektrycznego) i emamacii 
radowej. Również i naświetlanie jąder jest przeciwwskazane, na- 
tomiast zalecają autorzy stosowanie radu. 

Omawiając metody operacyjne, przedewszystkiem 
odmładzające“ przeszczepami gruczołowemi, nie zaprzecza, że 
„wpływ na wzmożenie sprawności płciowej (Harms, Woronow 
i Dartigues) potwierdzany był wielokrotnie — zależy wszakże od 
indywidualności szczepionego i rodzaju niemocy (anhormonalni, 
climax masculinus, cielesny infantylizm u młodych i t. d.)“. I pod- 
wiązywanie nasieniowodu (Steinach: podwiązanie w obrębie drogi 
pomiędzy jądrem a najądrzem) w przypadkach przedwczesnego 
starzenia się ma wartość problematyczną. Sympatykodiaftereza 
Dopplera wzmącnia samopoczucie ogólne, nie posiada przeciw- 
wskazań — dotąd wszakże materjał za szczupły do oceny. 

O poważnem znaczeniu psychoterapii w niemocy płciowej 
traktuje nastepny ustęp, również o metodzie perswazji i sugestii 
na jawie. Trudno sądzić o wynikach. Również i metody sugestyi 
hipnotycznych, jak i psychoanaliza (Freuda) poddane są szczegó- 
łowei krytyce. 

Rozdział XIII podaje zestawienie szczegółowe leczenia we- 
dług postaci zaburzeń. W przypadkach całkowitego aseksualizmu 
psychicznego w wieku dojrzałym leczenie jest beznadziejne; 
w przypadkach hiposeksualizmu stosuje autor systematycznie Inj. 
iesticulor. concentr. Richter, codziennie lub co drugi dzień, do- 
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mięśniowo w ciągu 3—5 tygodni z kilkudniową przerwą po każ- 
dych 10 zastrzykach. Zastąpić można ewentualnie preparatami 
polskiemi: Inj. Testolipoid oraz Inj. extr. testicul. Spiess, albo Inj. 
Testiculi Henninga w dawkach o wiele wyższych, 2—3 ampułek 
dziennie. „Testogan“ Blocha, Hormotoninę Klawego, Apocyninę 
Laleufa — wszystkie po 1 ampułce dziennie. Systematycznie sto- 
suje autor w przypadkach niedorozwoju cielesnego, zaleca się na- 
przód opoterapię „aktywuijącą* hormony piciowe Gladuantin i An- 
teplysan Richtera lub Ant-Hypophyse Choay lub Extr. Hypophys. 
ant. Spiess — później przechodzi autor do intensywnej opoterapii 
jądrowej — dłużej jednak niż 3 mies. nie stosuie opoterapii. Wy- 
iailkowo wskazane są preparaty  „poliglandularne' ewentualnie 
i krótka serja naświetlań przysadki. Cenne są uwagi terapeu- 
tyczne o impotencii w parkinsonizmie pośpiączkowym na tle za- 
palenia rdzenia i urazów rdzeniowych, w wiądzie rdzenia. U cu- 
krzycowych zaleca autor opoterapję przysadkową lub przysad- 
kowo-jądrową, papawerynę (0,03 X 2—3 dziennie), przegrzewa- 
nie jąder aparatem „Pelithe”, kąpiele CO2. 

Szczegółowo omawia autor niemoc płciową czyniościową, 
impotencje toksyczne, anerekcje inkolierencyjne sporadyczne, 
szczególniej zwracając uwagę na „dietetykę płciową. Cenne 
uwagi oparte na dużem doświadczeniu zawiera „Leczenie przed- 
wczesnego wytrysku“ w odróżnieniu od przyspieszonego Wy- 
trysku. 

Ostatni XIV rozdział zawiera wyczerpującą rzecz o „bezpłod- 
ności i niepłodności“, Ejaculatio deficiens, aspermatismus, Azo0o- 
spermia, bezpłodność względna, obraz kliniczny, wywiad i badanie 
bezpłodności męskiej, a wreszcie leczenie przedstawione tylko 
w treściwym zarysie. Bardzo interesujące jest tabelarne przed- 
stawienie niemocy płciowej anerekcyjnei i wytrysku przedwczes- 
nego. Ilustracje podług Bochenka, Weila, Miillera są wzorowe. 

W całości przedstawia dzieło Stanisława Higiera znakomicie 
opracowaną męską niemoc płciową; benedyktyńska pracowitość 
autora, szeroki horyzont i wnikliwe podejście lekarskie i psycho- 
logiczne na każdym kroku w rozwiązaniu trudnego tego zada- 
nia przynosi zaszczyt autorowi W literaturze polskiej — dość 
szczupłej w tym zakresie — zajmie niewątpliwie poczestne miej- 
sce, a pod względem krytycznej. usprawiedliwionej oceny tera- 
pii zasługuje na szczególniejsze wyróżnienie. Styl i ięzyk wszę- 
dzie wzorowy — tu i ówdzie znajdujemy drobne usterki: objawy 
deimentywne, udrożnienie, uniedrożnienie, odmóżdżenie, percypo- 
wanie i t. p. Pisek (Lwów). 


Nieplodność i niemoc plciowa u kobiet. Dr. med. Wilhelm 
SZENWIC. Wyd. lek. „Eskulap“, 1934. 

Temat, poruszony przez autora, jest szczególnie ważny dla 
lekarzy-praktyków — toteż książka ta może im oddać bardzo 
cenne usługi. W poszczególnych rozdziałach łatwym i dostępnym 
stylem są omówione przyczyny, rozpoznanie i leczenie niepłod- 
ności, a osobny rozdział traktuje o sztucznem zapłodnieniu. Autor 
wypowiada się za rozszerzaniem szyi i ewentualnem skrobaniem 
macicy w przypadkach zwężenia ujścia. Postępowanie takie znaj- 
duje obecnie coraz mniej zwolenników wśród klinicystów, jedy- 
nie w praktyce prywatnej ma ono jeszcze zastosowanie. Dalej 
przemawia autor za przedmuchiwaniem trąbek jako metodzie nie- 
tylko rozpoznawczej lecz i ieczniczej, natomiast nie radzi sto- 
sować salpingografji. Leczenie hormonalne niepłodności i omówie- 
nie niemocy piciowei uzupełniają to bardzo wartościowe dzieło. 

H. Newlińska (Lwów). 


Le dualisme de la contraction cardiaque. (Dwoistość skurczu 
serca). J. HENRIJEAN. Masson et Comp. Paris, 1933. 

Przed kilku laty zdałem sprawę w P. G. L. z innej pracy 
autora *). Obecnie leży przed nami praca przedśmiertna słynnego 
fizjologa i kardiologa-lekarza, praca, którei poświęcił 30 lat ży- 
cia, a którą zapowiadał w przedmowie do dzieła przedtem omó- 
wionego, znakomity kardiolog Vaquez. 

W dziele niniejszem, ozdobionem dziesiątkami elektrokardjo- 
gramów, zdumiewa nas nadzwyczajna pracowitość eksperymenta- 
tora, rozległy horyzont uczonego, fizjologa i lekarza i zarazem 
filozoficznie wykształconego myśliciela. Rzecz cała nie nadaje się 
do streszczenia, musi być przez czytelnika studjowaną. Poięcie 
daje w przybliżeniu treść rozdziałów w skróceniu: Wstęp o skur- 
czach sercowych; serce płodowe. Elektrokardjogram: teorie bie- 
żące, wykład autora, działanie czynników pobudzających, spo- 
strzeżenia Riilant'a, załamek T, związki pomiędzy ziawiskami 
mięśniowemi a zjawiskami elektrycznemi, działanie chloroformu. — 
Część druga zawiera: tłumaczenie elektrokardjogramów, nerwy 
pozasercowe (n. błędny, nerw współczulny). Działanie apomorfi- 
1) Le coeur, les módicaments cardiaques et lelóctrocardiogram- 
me. (Serce, leki nasercowe i elektrokardjogram). 
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ny, HCl, jonów K i Ca. Chronaksja. Adrenalina. Działanie katjo- 
nów na serce. — Część trzecia: Wnioski. Początek i sposób po- 
wstawania (formowania się) podniety w sercu. Skurcze dodat- 
kowe. Drgania włókienkowe. „La lecture est parfois ardue“ (czy- 
tanie jest czasem trudne) powiada współpracownik — wydawca 
dzieła; od siebie dodam bardzo trudne i istotnie nużące, mimo 
ogromu treści przebogatei w fakty i hipotezy. Badacz znajdzie 
tu skarbnicę głębokich i owocnych myśli i poglądów, obejmują- 
cych różnorodne prace serca. Pisek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O znaczeniu kory mózgowej w ustanowieniu asymetrji chro- 
naksyi nerwów symetrycznych u szczurów prawo- lub lewo- 
orjentujących się. H. H. JASPER i MARTHE BONVALET. C. R. 
de la Soc. Biol. T. 116, nr. 25, 1934. 

Na wstępie autorowie powołują się na wyniki swej poprzedniej 
Pracy, że u szczurów prawo-orientujących się stosunek chronak- 
syj kształiuje się: w łapce prawej przedniej 2/1, tylnej 1/2; w łapce 
lewej przedniej 1/2, tylnej 2/1 (stosunki wyrażają proporcje chro- 
naksji prostownika: chron. zginacza). Odwrotny obraz kształto- 
wania się stosunków wartości chronaksytnetrycznych otrzymali 
autorowie u szczurów lewo-orientujących się. Autorowie wyra- 
żając przypuszczenie, że stosunki owe zależą od większej lub 
mniejszej przewagi funkcjonalnej kory mózgowej okolicy czoło- 
wej strony przeciwległej (dośw. Petersona), wpływali na tę część 
kory jużto przez jej wycięcie, jużto przez jej czasowe wyłączenie 
drogą znieczulenia kokainą lub oziębienia. W tych okolicznościach 
znaleźli odwracalność obrazu stosunków chronaksyj, np. u szczura 
prawo-orjentującego się po zniszczeniu lub wykluczeniu odpo- 
wiedniej okolicy kory mózgowej półkuli lewej spostrzegali zmianę 
na charakierystyczne ustosunkowanie się chronaksyj antagonis- 
tów kończyn, takie, jakie zazwyczaj obserwowali u lewo-orientu- 
iących się osobników. W. S. Hołobut (Lwów). 


Eksperymentalne palenie papierosów u zwierząt. E. MICHLIN 
i A. MINKOWSKI. Centr. Med. Żurnał. T. XIII. Nr. 4, 1934. 


Celem zbadania wpływu palenia na błonę śluzową górnycl - 


dróg oddechowych autorowie przy pomocy specjalnej maski zmu- 
szali 6 królików do „palenia papierosów“ od 3—6 dziennie. W okre- 
sie doświadczenia stwierdzono ogólne osłabienie królików, niedo- 
wład tylnych kończyn i brak apetytu. Po 2—3 miesiącach zwie- 
rzęta zabijano; badanie histologiczne wykazało zmiany destruk- 
cyjne w górnych drogach oddechowych, a mianowicie: wessanie 
chrząstki małżowin nosa, zwyrodnienie komórek nabłonka pokry- 
wającego, zanikanie naczyń, przerost gruczołów tkanką łączną 
i zmiany wsteczne w chrząstkach krtani i tchawicy. 
M. Segal (Lwów). 


O zawartości żelaza w osoczu krwi i w moczu w stanach 
prawidlowych i w niedokrwistości. A. MARŁOV, F. H. L. TAY- 
LOR. Arch. of Int. Med. Nr. 4, 1934. 

Zawartość żelaza we krwi osobników normalnych wynosi od 
0,4—0,7 mg na 100 cm*, podczas gdy w moczu wynosi ona od 
0,03—0,8 mg na dobę. W 3 przypadkach niedokrwistości z hipo- 
chromemią, a to na tle przewlekłego stwardnienia (1 przyp.) oraz 
Biermera (2 przyp.), zawartość żelaza nie odbiegała od normy. 
Po podaży doustnej żelaza zarówno osobnikom zdrowym jakoteż 
z niedokrwistością nie stwierdzono różnic w zawartości żelaza 
we krwi ani w moczu. Jedynie tylko u zdrowych zanotowano 
w tym wypadku lekkie wzmożenie wydzielania żelaza z moczem. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Podskórne iniekcje bezwodnika węglowego jako leczenie do- 
Świadczalnie wywolanego zapalenia nerek solami uranu. L. BINET 
i JJ. MAREK. C. R. de la Soc. Biol. T. 116. Nr. 25, 1934. 

Wychodząc z założenia, że przy doświadczalnie wywołanych 
azotanem uranu zapaleniach nerek zachodzi nagły, znacznego 
Stopnia i trwały spadek zasobu zasad krwi, starali się autorowie 
przeciwdziałać środkami podwyższającemi zasób zasad ustroju. 
I rzeczywiście, jak wykazały ich poprzednie doświadczenia, iniek- 
cie podskórne surowicy nasyconej dwuwęglanem sodowym oka- 
zały się skuteczne; króliki w ten sposób traktowane przechodziły 
zapalenie nerek szybko i przeżywały kontrolne. Obecnie autoro- 
wie zastosowali zamiast iniekcyj surowicy dwuwęglanowei, wprost 
podskórne podawanie bezwodnika węglowego w stanie gazowym 
w ilości 50 cm* 2 razy dziennie. 
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Na 12 królików z ciężkiem zapaleniem nerek skutkiem azo- 
tanu uranowego przeżyło 9 po traktowaniu powyższym Sposo- 
bem, zaś początkowo u nich silnie zaznaczona azotemia i oliguria 
granicząca prawie z kompletną anurją ustąpiły i powróciły sto- 
sunki normalne w czasie od 12 do 18 dni leczenia. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


Przetaczanie krwi a obrona kraju. 
Med. Żurn. T. XUL Nr. 2. 1934. 

Przetaczanie krwi będzie pierwszym i niezastąpionym środ- 
kiem w warunkach przyszłej wojny. Autor zwraca uwagę na ko- 
nieczność wprowadzenia „paszportów“ z oznaczeniem grupy krwi. 
Dotyczy to przedewszystLiem armii stałej, części rezerwy, rocz- 
ników poborowych i niektórych gałęzi przemysłu. Bardzo ważną 
sprawą jest popularyzacja idei wzajemnej pomocy koleżeńskiej 
i ofiarności w udzielaniu krwi własnej. „Traumatyzm'* przyszłej 
wojny będzie wymagał organizaciji „fabryk krwi“. Ponieważ krew 
dawców będzie niewystarczająca, konieczne są dalsze badania 
w sprawie wyzyskania krwi ze zwłok. 

Jednem z ważniejszych zagadnień jest 
jednolitej aparatury do przetaczania krwi i 
aparaturę służby zdrowia. 


M. SZYNDLER. Centr. 


masowa produkcja 
zaopatrzenie w tę 
M. Segal (Lwów). 


O transporcie krwi konserwowanej. L. BORNSZTEJN i S. 
ROZENBERG. Centr. Med. Żurn. T. XIII. 2. 1934. 

Łiczne doświadczenia autorów wykazały, że do transportu krwi 
konserwowanej najbardziej nadaje się samolot, gdyż krew znacz- 
nie mniej ulega wstrząsaniu aniżeli przy transporcie samochodo- 
wym. Skomplikowane sposoby opakowania okazały się niecelowe. 
Najlepszym materiałem do opakowania są: wata, „wióry“ papie- 
rowe a szczególnie siano. Napełnianie naczyń do szyjki jest bez- 
warunkowo konieczne. M. Segal (Lwów). 


Przetaczanie krwi ze zwłok. I. TICHOMIRÓOW i P. ONISI- 
MOW. Centr. Med. Żurn. T. XII. Nr. 2. 1934. 

Wykonano 10 przetaczań krwi ze zwłok. Krew przechowy- 
wano do 8 dób. W iednym przypadku pobrano krew w 14 godzin 
po Śmierci We wszystkich przypadkach (silne krwotoki żołąd- 
kowe, uszkodzenie tętnicy biodrowej, oparzenie) -— uzyskali auto- 
rowie dobre wyniki. M. Segal (Lwów). 


Nowa serja przetaczania krwi ze zwłok. M. G. SKUNDINA. 
Centr. Med. Żurn. T. XUL Nr. 4. 1934. 

Nowa seria obserwacji stwierdza możliwość przetaczania krwi 
ze zwłok ludziom żyjącym. Krew topielców nie nadaje się do 
przetaczania. Wynik przetaczania zależny jest do pewnego stop- 
nia od stanu wątroby odbiorcy krwi. 

Obserwacje autora wykazały, że przetaczanie krwi ze zwłok 
jest potężnym czynnikiem leczniczym przy wstrząsie i krwoto- 
kach żołądkowych. Szczególnie skuteczne są duże dawki krwi 
stosowane dwukrotnie. M. Segal (Lwów). 


O możliwości przeniesienia ostrego zakażenia przy przeta- 
czaniu krwi. l. GOLANDSKI i I. ROGOZIN. Centr. Med. Żurn. 
BA UW NE 4.1934. 

U pacienta ze skazą krwotoczną wykonano przetaczanie krwi 
od dawcy, który znajdował się w okresie wylęgania tyfusu pla- 
mistego. Pacjent zachorował na tyfus plamisty. Autorowie stwier- 
dzają, że wybierając dawców krwi należy liczyć się z możliwo- 
ścią przeniesienia ostrego zakażenia a w szczególności tyfusu 
plamistego. Dlatego proponują iako dawców osoby (szczególnie 
w okresie epidemii), które przechodziły tyfus naimniej sześć mie- 
sięcy przed pobraniem u nich krwi. M. Segal (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Kiła i gruźlica jako schorzenia antagonistyczne. D. MEER- 
SON (Odesa). Centr. Med. Żurn. Nr. 2. 1934. 

Rzeczywiste schorzenia antagonistyczne gruźlicy nie istnieją. 
Jako schorzenia antagonistyczne należy uważać stany konstytu- 
cionalne (artretyzm) względnie schorzenia, które hamują rozwój 
procesu gruźliczego, nadając mu charakter dobrotliwy, przewle- 
kiy. Pod tym względem szczególne znaczenie posiada kiła trze- 
ciorzędna, wisceralna dzięki swoistemu przestrojeniu organizmu 
w kierunku wzmożenia tendencji sklerogenicznej i hiperprodukcjii 
łącznotkankoweij. 

Autor obserwował 82 przypadków współistnienia kiły i gruź- 
licy. I grupa: 3 osoby w przebiegu otwartej gruźlicy zakażone 
kiła; we wszystkich przypadkach kiła spowodowała pogorszenie 
gruźlicy i ciężkie szybko postępujące zmiany rozpadowe. II grupa: 
34 osoby, od pierwotnego zakażenia kiłowego do ujawnienia pro- 
cesu gruźliczego upłynęło 1—10 lat. Stwierdza się charakter włók- 
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nisty gruźlicy ze skłonnością do bliznowacenia. III grupa: 46 osób, 
zakażenie kiłowe poprzedza gruźlicę na 11—30 lat. Stwierdza się 
dobrotliwy przebieg gruźlicy, rzadko utratę zdolności do pracy, 
nadmierny rozwój tkanki łącznej z przemieszczeniem śródpiersia 
lub bronchiektazii. 

Autor obserwował, że energiczne leczenie przeciwkiłowe po- 
garsza współistnielącą gruźlicę dzięki zahamowaniu tendencyi 
„fibrosklerogennych* organizmu luetyka. Wnioski: 1) gruźlica 
może mieć przebieg rozmaity w zależności od tego, z jakim okre- 
sem kiły współistnieje w organizmie; 2) przewlekła dobrotliwa 
postać gruźlicy inoże ulec obostrzeniu pod wpływem zakażenia 
kiłowego; 3) charakter włóknisty gruźlicy jest tem wybitniejszy, 
im dłuższy okres czasu dzieli zakażenie gruźlicze od poprzedza- 
jącego je zakażenia kiłowego. M. Segal (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia etiologji gruźliczej gośćca sta- 
wowego A. KULKA. Med. Klin. Nr. 18. 1934, 

Reiterowi i Lówensteinowi udało się w 82 przypadkach gośćca 
stawowego wykazać prątki gruźlicy we krwi. 

Gdyby zakażenie gruźlicze i schorzenie gośćcowe pozosta- 
wały w związku przyczynowym, to należałoby się spodziewać 
objawów Świeżego zakażenia czy uogólnienia sprawy (phlyctaena, 
Erythema nodosum, pleuritis i t. d.) bezpośrednio po, czy przed 
wystąpieniem schorzenia gośćcowego. 

Autorka posługuje się materiałem z kliniki dziecięcej Wiednia, 
zgiaszającym się ze schorzeniami gośćca stawowego między ro- 
kiem 1923—1933, i dochodzi do wniosku, że większa znacznie 
część dzieci z gośćcem stawowym jest niewrażliwa ną tuberkulinę. 
W przypadkach oddziaływania na próby tuberkulinowe wywiady 
wskazują na zakażenie się gruźlicą dużo wcześniej przed schorze- 
niem gośćcowem; objawów uczynnienia gruźlicy nie spostrze- 
gano. 

Doświadczenia autorki wykazują, że ujemne próby tuberku- 
linowe nie mogą być przypisane czasowej anergji ustroju podczas 
schorzenia gośćcowego. Udało się wykonać próby tuberkulinowe 
u 4 z tych dzieci, u których Lówenstein w swoim czasie wykazał 
prątki gruźlicy we krwi. Te dzieci nie oddziaływują na tuberku- 
linę w ilości do 1 mg, nawet teraz po 1-2 latach. W tych przy- 
padkach, według obecnego stanu wiedzy, schorzenie gruźlicze 
musi być wykluczone, a chodziło o przejściową bacylemię, przy 
której nie doszło nigdzie do osiedlenia się prątków ani tem bardziei 
do wytworzenia gruźliczej tkanki. Ponieważ większa część dzieci 
ze schorzeniem gośćcowem nie oddziaływa na próby tuberkuli- 
nowe — gruźlicze tlo schorzenia gośćcowego jest nieprawdopo- 
dobne. J. Jaskólska (Kraków). 


Leczenie ropnych schorzeń płuc i opłucnej zastrzykami alko- 
holu. BRUELL. Med. Klin. Nr. 16 i 17. 1934. 

Landau tłumaczy mechanizm działania alkoholu, zastosowa- 
nego dożylnie, przez jego specialne powinowactwo do nabłonka 
siateczkowego płuc, dzięki czemu działa on na ognisko chorobowe 
w szczególnie wysokiem stężeniu. Przy doustnem wprowadzeniu 
alkoholu jest on w ogromnej masie zatrzymany przez naczynia 
włosowate jelit i wątroby, a do miąższu płuc dochodzi tylko 
w bardzo ograniczonej ilości. 

Autor zmienia sposób Thursza, który po raz pierwszy w 1928 
roku wprowadził dożylne wstrzykiwania 33% alkoholu w ilości 
od 25—370 cm* w posocznicy po porodzie i podaje 15% roztwór 
alkoholu w ilości 10—40 cm”, co ma być znoszone dobrze. 

Autor uzyskał zadowalające wyniki przy leczeniu rozstrzeni 
oskrzeli: mianowicie z 8 chorych poddanych temu leczeniu u 3 
uzyskano daleko idącą poprawę. Pierwsze 2—3 wstrzykiwania 
wykonywał w dniach następujących po sobie, a następną serię 
wstrzykiwań stosował po 6 dniach przerwy, zależnie od obrazu 
chorobowego. Uzyskał zadawalające wyniki przy ropniach płuc, 
przy krupoweim zapaleniu płuc, przy zapaleniu płuc odoskrzelo- 
wem. Przy gruźlicy żadnego działania nie zauważono. 

Charakterystycznem jest, że te przypadki uległy daleko idą- 
cej poprawie, czy wyleczeniu, które już na pierwsze zastrzyki 
alkoholu reagowały dobrze, t. ji. zmniejszeniem ilości plwociny, od- 
wonieniem  plwociny, cofnięciem się gorączki i t. d., chociaż 
iw tych wypadkach zdarzało się po pewnym czasie pogorszenie 
a na ponowne wstrzykiwania chory nie reagował. 

Szczególnie dobre wyniki autor uzyskiwał w ropniach opłuc- 
nej. Po odpuszczeniu ropy przepłókiwał jamę opłucną roztworem 
fizjologicznym soli, a potem 15% alkoholem, który zostawiał 
w opłucnej w ilości 20 cm. Autor zauważył brak pobudzenia do 
kaszlu przy tem postępowaniu, co zwykle ma miejsce przy płó- 
kaniu innemi Środkami. 

Wyleczenie następowało też szybciej, mianowicie po 2—3 prze- 
płókaniach. Dotąd zaobserwowane wyniki skłaniają, zdaniem auto- 
ra, do dalszych badań. J. Jaskólska (Kraków). 
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Wyniki chirurgicznego leczenia hemogenji, R. GREGOIRE. 
Nutrition. T. III. Nr. 6. 1933. 

Po wycięciu śledziony ustępują natychmiast objawy hemo- 
genji. Dłuższa obserwacja wykazała, że u 15—20"/0 operowanych 
pojawiły się powtórnie objawy skazy krwotocznej; pierwszym 
jei objawem jest przedłużenie czasu krwawienia. 

Mester (Kraków). 

Objawy kliniczne hemogenji. P. ISCH- WALL. Nutrition. T. 
MEFNrGOLO85 

Hemogenia, częstsza u kobiet, charakteryzuje się wybroczy- 
nami na skórze i błonach śluzowych, krwotokami z błon śluzo- 
wych, czasami krwiomoczem, krwawemi stolcami, krwotokhami 
niacicznemi w okresie dojrzewania, lub krwotokami wywołanerni 
czynnikami mechanicznemi np. z dziąseł po czyszczeniu szczó- 
teczką. Pierwsze charakterystyczne objawy występują zwykle 
w okresie dojrzewania (miesiączki krwotoczne, krwotoki rnacicz- 
ne). Hemogenja może występować pod postacią poronną lub 
umiejscowioną (krwotoki z dróg rodnych, lub z nosa i t. d.). 

Mester (Kraków). 


femogenja. P. EMILE - WEIL. Nutrition. T. II. Nr. 6. 1933. 
Hemogenia jest to przewlekła skaza krwotoczna, charaktery- 
zująca się przedłużeniem czasu krwawienia, prawidłowym cza- 
sem krzepnięcia, niekurczliwością skrzepu, znacznem zmniejsze- 
niem ilości płytek krwi — objawy te napotyka się również w cza- 
sie wolnym od krwotoków i wybroczyn. Skaza ta istnieje głównie 
u kobiety — pierwsze jej objawy występuja w dzieciństwie lub 
w okresie dojrzewania. Obok hemogenii istnieją zespoły hemo- 
geniczne w postaci wybroczyn i krwotoków w przebiegu scho- 
rzeń wątroby, w przypadkach powiększenia śledziony, w choro= 
bie Basedowa i w obrzęku śluzakowatym. Czasami istnieją rów- 
nocześnie dwie skazy krwotoczne: hemogenja i krwawiączka. 
Mesier (Kraków). 


Leczenie operatywne bólów sercowych w dnsznicy bolesnej, 
VI. JAKOVLEVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 4. 1934. 

Autor widział dobry wynik, po wyjęciu ganglion stellatum 
wedle Leriche'a i Fontaine'a. Leszczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O histeroskopji. GEORGES LUYS. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 3. 
1934. 

Autor podaje własną metodę endoskopii zapomocą specjalne- 
go przyrządu swego pomysłu. Zaznacza, że bezpośrednie ogląda- 
nie śluzówki macicy ma doniosłe znaczenie, gdyż pozwala nie- 
tylko zauważyć zmiany na śluzówce, lecz umożliwia również sto- 
sowanie leczenia pod kontrolą wzroku wprost na chore miejsce. 

H. Newlińska (Lwów). 


O zatorach plucnych po operacjach ginekologicznych. W. 
MUELLER. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. Z. 3. 

Praca statystyczna, obejmująca przypadki zatorów płucnych 
po operacjach ginekologicznych za ostatnie 13 lat ua klinice ham- 
burskiej. Z pracy tei wynika, że podnoszone przez wielu autorów 
znaczne wzmożenie się przypadków zatorów pooperacyjnych zna- 
lazło potwierdzenie i w zestawieniu autora, gdyż odsetek zatorów 
płucnych w ostatnich 6 latach wzrósł o 65% w porównaniu z la- 
tami dawniejszemi. Szczególnie usposabiają do tego powikłania 
operacie na macicy włókniakowatej oraz operacie w przypadkach 
raka macicy. Niemałą rolę grają i właściwości osobnicze chorych 
operowanycii, a przedewszystkiem choroby serca, naczyń krwio- 
nośnych oraz ogólne otłuszczenie. Rodzaj narkozy mało wpływa 
na wystąpienie zatorów płucnych. Natomiast ważne znaczenie 
przypisuje autor technice operacyjnej oraz prowadzeniu okresu 
pooperacyjnego. Podczas operacji zasadą powinno być iaknaj- 
większe oszczędzanie tkanek i staranna aseptyka. Po operacji 
starać się trzeba o ciągłe dostarczanie wody organizmowi, głów- 
nie pod postacią kroplówek i dożylnych zastrzyków glukozy, gdyż 
doświadczalnie udowodniono, że pozbawienie ustroju płynów uspo- 
sabia do powstawania zakrzepów. Niemniejsze znaczenie posiada 
również odpowiednie przygotowanie chorych, przeznaczonych do 
operacji. Chodzi tu przedewszystkiem o pobudzenie serca do ener- 
giczniejszeji pracy, zwłaszcza u osób predysponowanych do zato- 
rów; autor stosnie u takich chorych podawanie naparstnicy przez 
czas dłuższy. Po operacji również podaje się nieprzerwanie środki 
nasercowe. 

Po wystąpieniu objawów zakrzepu zaleca autor zupełny spo- 
kój. O ile zakrzep wytworzy się w nodze, to prócz unieruchoa- 
mienia kończyny nie zaleca autor unoszenia nogi ku górze. Pija- 
wek nie stosuje. W przypadkach zatoru tętnicy płucnei 3 razy 
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wykonano operację Trendelenburga, jednakowoż chore zmarły. 
Autor jest zdania, że w przypadkach zatorów płucnych Śmierć 
następuje nietyle spowodu uduszenia się, ile niewydolności mięśnia 
sercowego. | dlatego w pierwszym rzędzie zaleca stosowanie 
środków nasercowych oraz tlen do wdychania. 

Ze. względu na wielkie niebezpieczeństwo zakrzepów i zato- 
rów pooperacyjnych, wskazanie do operacji winno się stawiać 
bardzo oględnie. J. Lenczowski (Lwów). 


Kleszcze Demelina w zastosowaniu klinicznem. B. STĘPOW- 
Ginek. Pol. T. XIII, z. IV—VI. 1934. 

Opis mało w Polsce znanych kleszczy Demelina. Są to kle- 
Szcze nieskrzyżowane, mające zamiast metalowej rączki taśmy 
przeprowadzone przez otwory w poszczególnych ramionach, umo- 
Żliwiające pociąganie główki w osi miednicy. Taśmy te zastępu- 
ją drążek metalowy cliarakterystyczny dla kleszczy typu Tar- 
niera, Brensa i t. p. Drugą cechą charakterystyczną jest przesu- 
walny chwytnik środkowy, który zabezpiecza główkę przed zbyt 
silnym uciskiem. 

Mimo pewnego uchwycenia główki kleszcze Demeliną umo- 
żliwialją swobodne przesuwanie główki płodu i unikanie nastręcza- 
iqcych się po drodze przeszkód, nie wyłączając celowych popra- 
wek mechanizmu porodowego. 

Jako kleszcze wychodowe ustępują kleszcze Demelina wszel- 
kiego rodzaju kleszczom o większem wygięciu miednicowem i nie 
powinny służyć do wytłaczania główki przed szparę sromową. 
Budowa kleszczy Demelina utrudnia ich szybkie nałożenie, nato- 
miast zaoszczędza siły operatora. Kleszcze Demelina mogą zna- 
leźć zastosowanie przedewszystkiem w praktyce klinicznej. 

M. Segal (Lwów). 


SKI. 


Nowy sposób zakladania kleszczy Kielland'a. 
BEVILAQUA. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Z. 4. 1934. 

Spowodu niebezpieczeństwa, jakie nastręcza rozciągnięty dol- 
ny odcinek macicy przy zakładaniu kleszczy Kiellanda w typowy 
sposób — autor podaje pewną imodyfikacię, polegającą na tem, 
że rodzącą układa się na boku (przy położeniach Cz. I na boku 
prawym, przy Cz. Il na boku lewym) i wprowadza się łyżkę 
wprost pod spojenie, zakładając ią jak przy zwykłych niskich 
kleszczach. Sposób ten nie przedstawia żadnego niebezpieczeń- 
stwa ani trudności technicznych i może być wykonany nawet 
brzez osoby mało wprawne. H. Newlińska (Lwów). 


WILKENS 


W sprawie nakladania kleszczy w poleżeniach miednicowych, 
GAUCHERAND i BROCHIER (Lyon). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 
Ż. 4. 1934, 

Przypadki położeń miednicowych, w których nóżka spowodu 
ustalenia się pośladków we wcliodzie nie może być ściągniętą, 
hadają się, zdaniem autora, do nałożenia kleszczy. Technika, po- 
dawna przez Olivier'a jest najlepsza. Polega ona na tem, iż kle- 
Szcze nakładają się na kończyny dolne, chwytając ie w wymia- 
rze międzykrętarzowym — łyżki nie uciskają wtedy iamy brzusz- 
nej plodu i nie ześlizgują się wzdłuż części miękkich. Autorowie 
podają dokładnie sposób zakładania kleszczy. 

H. Newlińska (Lwów). 


Zaciśnięcie moczowodów w schorzeniach ginekologicznych. 
O. FRANCKE i G. GATOSKI. Pres. Méd. Nr. 8. 1934. 

Autorowie opisują trzy przypadki obustronnych zapaleń przy- 
datków i dwa przypadki włókniaków macicy, w których wyko- 
nano przed względnie po zabiegu operacyjnym zdjęcia rentge- 
nowskie nerek i moczowodów. Autorowie dochodzą do wnios- 
ku, że: 1) dokładna znajomość stanu dróg moczowych ułatwia 
postawienie wskazania do operacji, 2) umożliwia rozpoznanie 
ewentualnych zmian w narządzie moczowym i wyleczenia ich 
przed operacją, 3) wykonana pyelografja tłunaczy nam często, 
czemu mimo operacji dolegliwości nie ustępują. 

Z. Rychlowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 18 marca 1933 roku. 
Przewodniczący: Wice-prezes Kol. Batawia. 
1. Kol. Batawia wygłosił odczyt: „Kiedy i jak należy usu- 
nąć migdalki u dzieci”. 
Problem migdałków od dziesiątków lat do chwili obecnej nie 
braestaje być wciąż aktualnym tematem na łamach literatury me- 
dycznej. Są wśród lekarzy konserwatyści, którzy nie chcą odmó- 
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wić migdałkom pewnej roli w rozwoju organizmu i decydują się 
na usunięcie migdałków dopiero po wypróbowaniu wszystkich 
innych Środków leczniczych (farmaceutycznych, balneologicznych 
i klimatycznych). Inni natomiast każdy nieco tylko wysunięty 
poza przedni łuk migdałek uważają za coś wrogiego dla orga- 
nizinu dziecięcego, co musi być koniecznie usunięte. 

Dwa są sposoby operowania migdałków: 1) tonsillolomia, 
gdy usuwa się tylko część migdałka albo nadmiernie wysuniętą 
poza łuki, albo chorobowo zmienioną, 2) tonsiliectomia, gdy wy- 
łuszczamy cały migdałek wraz z jego otoczką. Walka między 
zwolennikami pierwszego i drugiego sposobu operowania, rozpo- 
częta od chwili zaproponowania tonsilektomii przez lekarzy ame- 
rykańskich przed 30 laty. nie ustała dotychczas i sprawa ta jest 
stale wentylowana na zjazdach laryngolcgicznych i na łamach 
piśmiennictwa lekarskiego. 

Przedstawiwszy wskazania do tonsilektomii, prelegent kon- 
statuje, że we wszystkich tych przypadkach mamy do czynienia 
z przewlekłem zapaleniem migdałków. Cierpienie to u dzieci jest 
rzadsze, niż u dorosłych, albowiem trzeba dluższego czasu dla 
rozwinięcia się przewlekłego procesu zapalnego, a więc i wska- 
zania do tonsilektomii u dzieci są rzadsze. Często powtarzające 
się ropnie okołomigdalkowe należą w wieku dziecięcym do rzad- 
kości, nieznaczne wahania ciepłoty pochodzenia migdałkowego 
u dzieci poniżej lat 10 występują rzadko; również rzadziej, niż 
u dorosłych, spotykamy u dzieci reumatyzm na tle przewlekłego 
zapalenia migdałków. Natomiast często widujemy u małych pa- 
cjentów zapalenie nerek po anginach i zapalenie wsierdzia. Sto- 
sunkowo często u dzieci spotykamy przerost migdałków, któremu 
towarzyszą zazwyczaj wyrośle adenoidalne. 

Następnie prelegent omawia konserwatywne leczenie migdał- 
ków (przerost i chroniczne zapalenie), przyczem dłużej zastana- 
wią się nad leczeniem promieniami Roentgena, które może mieć 
zastosowanie jedynie w wyjątkowych wypadkach (np. hemofilia) 
i nie daje zupełnego wyłeczenia. Po omówieniu sposobów usuwa- 
nia migdałków: tonsilotomji, metody Sludera i chirurgicznego 
wyłuszczenia migdałków, prelegent przechodzi do omówienia, 
w jakich przypadkach każda z tych metod ma zastosowanie. 

Zasadą pastępowania winno być: nieduże migdałki, lecz chore 
podlegają operacji; bardzo duże migdałki, stanowiące przeszkodę 
przy oddeclaniu, należy operować wystarczy w tych przy- 
padkach tonsilotomia: migdałki miernie powiększone, lecz zdro- 
we i niebędące źródłem zakażenia, winny być pozostawione 
w spokoju. O ile dziecko z miernie powiększonemi migdałkami 
często zapada na anginy, miewa dłuższy czas stany podgorącz- 
kowe, ima zmiany w sercu, lub białkomocz, względnie krwiomocz, 
w tych razach należy usunąć migdałki sposobem Sludera. Przy 
małych migdałkach, o ile one są źródłem zakażenia, stosujemy 
zależnie od przypadku albo chirurgiczne wyłuszczenie, albo spo- 
sób Sludera. Pamiętać też należy, że źródłem częstych niedo- 
magań u dzieci z powiększonemi migdałkami są wyrośle adeno- 
idalne, usunięcie których bez zabiegu na migdałkach często uzdra- 
wia małych pacjentów. 

W końcu swego odczytu prelegent porusza sprawę wpływu 
tonsilektomiji na odporność dzieci na choroby zakaźne. Na pod- 
stawie dużej statystyki, przeważnie amerykańskiej, prelegent do- 
chodzi do wniosku, że wyłuszczenie migdałków powiększa od- 
porność dziecka na zarazek błonicy. nie jest jednakże jeszcze 
pewne, czy uodparnia ono przeciw płonicy. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: kol. Halemanowa zapytuje, czy istnieje 
związek pomiędzy przerostem 3 migdałka, a prognatyzmem. 

Kol. Szaniawski przypomina, że niektórzy autorzy uwa- 
żają przerost migdałków za skazę, którą można leczyć innemi 
metodami. Co do odporności dzieci na płonicę po wyłuszczeniu 
migdałków, własna obserwacja kolegi Sz. nie wykazuje. aby 
dzieci z małemi migdałkami rzadziej zapadały na płonicę. 

Kol. Stefan Kon zapytuje, czy były próby usuwania mig- 
dałków zapomocą elektrokoagulacji. 

W odpowiedzi prelegent odpowiada, że pomiędzy progna- 
tyzmem, a przerostem 3 migdałka związek bezwzględnie istnieje; 
elektrokoagulacja daje tylko tyle, co i galwanokaustyka: nie 


można całkowicie zniszczyć całego migdałka wraz z otoczką, 
a bywają sprawy umiejscowione poza otoczką — periton- 
sillitis. 


z., Kol. Batawia pokazał chorą z częściowem przyrośnię- 
ciem prawej strony języka do dna jamy ustnej na tle przeby- 
tego w dzieciństwie owrzodzenia: chora ma nieco utrudnione nie- 
które ruchy języka i nieco niewyraźnie mówi. 

3. Kol. Szaniawski demonstruje dwoje dzieci z guzami 
w tkance podskórnej kończyn górnych. 

1) Dziewczynka 13% lat, chora od pół roku, ma gniecenie 
w dołku, brak apetytu; przed rokiem śŚwiatłowstręt i ból oczu; 
przed 8 mies. zauważyła na wewnętrznej powierzchni ramienia 
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2 guzki wielkości orzecha włoskiego. (Matka chorej nie żyje 
z ojcem, podobno chorowała na katar płuc, kilka razy roniła??). 
Dziewczynka b. szczupła, asteniczna, o długiej klatce piersiowej, 
o skąpej tkance tłuszczowej, blada. Przy obmacywaniu stwierdza 
się brak wyrostka mieczykowatego, co potwierdza rentgenogram, 
ponadto prześwietlenie wykrywa powiększenie wnęk płucnych. 
Skóra czysta, blada. Na wewnętrznej powierzchni prawego ra- 
mienia 2 guzki w tkance podskórnej wielkości orzecha włoskie- 
go, przy ucisku umiarkowanie bolesne, pokryte skórą o lekko 
sinawem zabarwieniu. W płucach nieznacznie zaostrzony wydech 
między łopatkami. Serce i narządy jamy brzusznej bez zmian 
chorobowych. Zęby równe, mało karietyczne. Śluzówka jamy 
ustnej bez zmian. Na rogówkach obu oczu nieduże zmętnienia, 
źrenice słabo reagują na światło (orzeczenie okulisty kol. Mar- 
czewskiego: nubeculae utriusque corneae post keratitidem paren- 
chymatosam). Odruchy śŚcięgniste i skórne zachowane. Słyszy 
dobrze. Inteligencja żywa. Mocz bez białka i cukru. Pirquet —, 
Mantoux 1/10.000 słabo dodatni. Wassermann we krwi +++. 
(Ojciec chorej przyznał się, że przed 18 laty chorował na kiłę). 
Wzór krwi według Schillinga nie odbiega od normy — nieznacz- 
na przewaga leukocytów wielojądrzastych obojętnochłonnych 52%%/. 
Hb 81% czerw. ciałek 4.450.000; białych ciałek 5.600; wskaźnik 
barwny 0,8. 

Przy pierwszem badaniu chorej można było myśleć o guzach 
pochodzenia gruźliczego — scrophuloderma. Jednak dodatni odcz. 
Wassermanna we krwi, przebycie keratitis parenchymatosa (bar- 
dzo rzadko tło gruźlicze), stygmata takie, iak brak wyrostka 
mieczykowatego, słaba reakcja źrenic na Światło, skłaniają do 
rozpoznania lues hereditaria tarda i nasuwają przypuszczenie, 
że guzy w tkance podskórnej są swoiste. Chora od kilku dni 
otrzymuje wcierki szarej maści, brak jednak leczniczego działa- 
nia takowych na konsystencię guzków nasuwają myśl o zakaże- 
niu mieszanem. 

Jako pendant do poprzedniego przypadku, kol. Sz. pokazał 
drugą dziewczynkę w wieku 1 rok, 10 mies., chorą od pół roku, 
o typie scrophulosis torpida, otyłą, z długiemi rzęsami, która 
ma na wewnętrznych powierzchniach obu ramion również w tkan- 
ce podskórnej 2 guzki wielkości orzecha laskowego, chełbocące, 
niebolesne przy ucisku, takież 2 guzki na obu udach. Skóra nad 
guzkami zaczerwieniona o odcieniu sinawym. Pirquet ++, Man- 
toux 1/1000 +++. Wassermann we krwi —. Narządy wewnętrz- 
ne bez zmian chorobowych. W tym przypadku mamy do czy- 
nienia z wyraźną skrofulodermą tkanki podskórnej. (Streszcze- 
nie własne). 

W dyskusji: kol. Frenkenberg stwierdza, że pierwsza 
chora ma też lekkie zgrubienie obojczyka prawego (periostitis), 
co przemawia również za kiłą. 

4. Kol. Halemanowa pokazała 9-letniego chłopca z gu- 
zem z epigastrium, podejrzanym o lymphosarcoma. 

Chłopiec 9 1l., o wątłej budowie, źle odżywiony. Matka przed 
6 laty zmarła, podobno na gruźlicę płuc. Dziecko blade. Kaszle 
mało. Klatka piersiowa w dolnej części rozszerzona. W dolnych 
partjach płuc stłumienie. Nad górnemi płatami rzężenia. W epi- 
gastrium wyczuwa się dużych rozmiarów guz, sięgalacy poniżej 
pępka, dolny brzeg jego ostry, przy oddechaniu ruchomy. Śle- 
dziona niemacalna. Po kilku dniach objawy w płucach poza stłu- 
mieniem ustąpiły. Roentgen wykazał tylko ograniczenie rucho- 
mości przepony. Badanie moczu zmian nie wykazało. Wasser- 
mann —. Białych ciałek krwi przed leczeniem 20.000, po lecze- 
niu 13.000, czerwonych ciałek krwi 4,000.000, potem 4,700.000, 
ponadto anizocytoza i mikrocytoza. Leczenie: arsen i naświetla- 
nia Roentgenem. Rozpoznanie: umiejscowienie i ruchomość dol- 
nego brzegu guza przemawiają za guzem z lewego płatu wą- 
troby, oddziaływanie na naświetlanie przemawia za lymphosar- 
coma. 

W dyskusji: kol. Stefan Kon zapytuje, czy było dokonane 
badanie kału, gdyż nie wykluczony echinococcus; należy też 
przeprowadzić dokładne badanie rentgenowskie. 

Kol. Bram podaje wyniki badania Roentgenem: prawy brzeg 
wątroby odcina się ostro, lewy natomiast nie ma wyraźnych kon- 
turów, szybkie zmniejszanie się guza po naświetlaniach Roent- 
genem przemawia za związkiem guza z naczyniami chłonnemi. 

Kol. Dykierowa zapytuje o lokalizacię guza względem 
jelita grubego, uważa, że wskazana byłaby insuflacja; należy 
też wykluczyć ropień zimny. 

Kol. Szaniawski wyklucza bąblowca wobec braku eozy- 
nofilji. 

Kol. Frenkenberg uważa, że w różniczkowaniu należy 
też przyjąć pod uwagę białaczkę i lymphogranuloma. 

Kol. Halemanowa stanowczo odrzuca ropień zimny, zga- 
dza się natomiast na uzupełnienie badań insuflacją i badaniem 
kału; nie twierdzi kategorycznie, że jest to lymphosarcoma, sądzi 
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jednak, że lymphogranuloma jest bardzo watpliwy wobec braku 
odczynu dwuazowego i braku generalizacji, oraz wobec dość 
silnego reagowania guza na naświetlania; przeciwko leukopenji 
przemawia obraz krwi i brak zmian ze strony śledziony. 


Protokół posiedzenia z dnia 22 kwietnia 1933 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Szwedowski wygłosił odczyt: „Wysięki oplucne 
w odmie sztucznej”, 

Wysięki w odmie sztucznej zasługują na uwagę z dwóch 
względów: 1) przedewszystkiem ze względu na swą częstość: 
w polskiej statystyce mamy to powikłanie w 470% przypadków, 
statystyki niemieckie podają  50—67%, francuskie 50—100%, 
2) następnie wysięki te mają wybitny wpływ na dalszy przebieg 
cdmy, według jednych autorów dodat, według innych ujemiiy. 
Zwolennicy dodatniego wpływu twierdzą, że płyn lepiej uciska 
chore płuco, następnie opłucna staje się odporniejszą, a zdolność 
wchłaniania upośledzoną. Przeciwnicy twierdzą, że 1) proces za- 
palny opłucnej osłabia cały ustrój, 2) że mamy do czynienia 
z rozsianiem prątków na dużej przestrzeni, a najważniejsze to, 
że opłucna raz wprowadzona na drogę wytwarzania płynu, często 
nie ustaje w tym procesie. 

Patogeneza wysięków odmowych sprowadza się do patoge- 
nezy wysięków gruźliczych, jakkolwiek różni autorowie różnie 
tę sprawę ujmują. 

Dumarest w zależności od różnego pocliodzenia dzieli wy- 
sięki na powstałe wskutek: 1) zakażenia ropnego opłucnej, 2) tu- 
berkulinizacii opłucnej, 3) odczynu zapalnego gruźliczo-ropnego, 
4) urazu mechanicznego opłucuej. Głównych jednak przyczyn 
w wytwarzaniu wysięków szukać należy w opłucnej trzewnej, 
a raczej w zmianach, które powstają pod wpływem ucisku gazu. 

Deist przypuszcza, że niewielkie ilości wysięku istnieją w każ- 
dym przypadku odmy;  opłucna przeponowa odgrywa bardzo 
ważną rolę w resorbcii gromadzącego się na niej płynu; scza- 
sem i tu warunki wcliłaniania ulegają pogorszeniu, a proces za- 
palny szerzy się powoli z zatoki przeponowei na  opłucną 
ścienną. 

Co do częstości występowania wysięków w odmie, to naj- 
częściej występują one w pierwszem półroczu od 58—59%, 
w drugiem półroczu 30-—310/, w drugim roku 9—10%, w trze- 
cim roku 1,8—20%/e. Dużą rolę w tworzeniu i trwaniu wysięku 
odgrywa konstytucja (skaza wysiękowa). Więcej wysięków spo- 
tykamy w porze chłodnej, niż ciepłej. Liczby moje dotyczące 
częstości wysięków w leczeniu poradnianem nie są wyższe od 
liczb podawanych przez autorów z leczenia sanatoryjnego. Nie 
obserwowałem również specialnie ujemnego wpływu takich czyn- 
ników, jak przyjazdy chorych na dopełnienie odmy z prowincii, 
oraz praca zawodowa. Leczonych odmą miałem 631 osób (225 
mężczyzn i 306 kobiet); dopełnień odmy wykonałem 3021, z tego 
powikłań wysiękiem było około 49%. 

Na podstawie obrazów klinicznych wysięków 
można ustalić następujący podział: 

l wysięk surowiczo-włóknikowy: a) spokojny, b) burzliwy 

Il wysięk gruźliczo-ropny: a) spokojny, b) burzliwy 

II wysięk ropny mieszany. 

Objawy ogólne: temperatura 40°, brak łaknienia, poty, tempe- 
ratura trwa od paru dni niekiedy do kilku miesięcy, często po 
2—4 tygodniach spada; dolegliwości w jamie brzusznej o różnem 
umiejscowieniu, co tłumaczy się zajęciem  przeponowej cześci 
opłucnej. Groźne objawy dają płyny w odmach obustrounych, jak- 
kolwiek płyn może być tylko po jednej stronie. 

Jak we wszystkich zagadnieniach lekarskich, tak i w wy- 
sięku w odmie nasuwa się pytanie, jak zapobiegać wysiękom. 
Poszczególni autorzy przestrzegają: 1) przed wprowadzaniem 
zimnego powietrza, 2) nie dopełniania pod ciśnieniem dodatniem, 
3) Dumarest ostrzega przed dopełnianienm w czasie menstruacji. 
Najczęściej jednak wpływy zewnętrzne są dla nas nieuchwytne 
i musimy raczej zgodzić się z tem, co mówi w swej monografii 
Górecki, że odma sama przez się, stwarzając odmienne warunki 
krążenia chłonki, jest dostatecznym powodem do wywołania sta- 
nu zapalnego opłucnej z mniej lub bardziej obfiterm wytwarza- 
niem płynu. Oczywistem jest przeto, że w dzisiejszym stanie 
naszej wiedzy i techniki musimy liczyć się z faktem, iż pewien 
odsetek leczonych odmą ulegnie temu powikłaniu, w mniej lub 
bardziej ciężkiej postaci, to jednak nie może wstrzymywać nas 
od szerokiego stosowania tego zabiegu. (Streszczenie własne). 

W. dyskusii kol. Halemanowa zapytuje, czem należy 
tłumaczyć tak wysoki procent wysięków w statystykach fran- 
cuskich, oraz interesuje się, czy prelegent zakładał odmę u dzieci 
i jak dzieci znoszą ten zabieg. 
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Kol. Szaniawski sądzi, że francuskie statystyki są tak 
wysokie dlatego, że Francuzi natychmiast po nałożeniu odmy do- 
konują prześwietlań. Dzieci, nawet małe, dobrze znoszą odmę. 

Kol. Batawia zapytuje, czy i kto w Polsce stosuje plom- 
bowanie płuc. 

Prelegeut odpowiada, że co do statystyk francuskich 
zgadza się ze zdaniem kol. Szaniawskiego; co do stosowania 
odmy u dzieci, miał w swej praktyce tylko 1 przypadek i dla- 
tego trudno imu jest sądzić, jak dzieci znoszą ten zabieg. Plombo- 
wanie płuc stosowane jest w Polsce w klinice profesora Rut- 
kowskiego. 


Protokół posiedzenia z dnia 20 maja 1983 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Batawia wygłosił odczyt o Ś. p. Dr. Czaikowskim, 
byłym  Wice-prezesie i Członku honorowym Tow. Lek. Często- 
chowskiego w związku z 20 rocznicą Jego zgonu. 

Niepospolite zdolności i badawczy umysł, szukający nowych 
dróg w medycynie, zwróciły Jego zainteresowania na bakterjo- 
logię, która wówczas zaczęła szybko rozwijać się na Zachodzie. 
Mimo nawału codziennej żmudnej pracy lekarza prowincional- 
nego. mającego rozległą praktykę, znajduje On czas na prowa- 
dzenie drobiazgowych i uciążliwych prac nad istotą chorób za- 
kaźnych. Pierwszy w Europie zwraca uwagę na bliski związek 
mieszkowego zapalenia migdałków z gośćcem stawowym i zapa- 
leniem nerek. Stwarza następnie własną metodę leczenia chorób 
zakaźnych zapomocą specialnie przez siebie sporządzanych szcze- 
pionek, czy surowic (trudno określić ściśle ich charakter, gdyż 
skład ich i sposób przyrządzania jest nieznany), w każdym razie 
były to iakieś przetwory chemiczno-bakteryjne preparowane 
z bakteryj. Surowicami temi Czajkowski leczył choroby zakaźne 
i podobno z wynikiem dość dobrym. 

Zasługuje na uwagę ten fakt, że Czajkowski był jednym 
z pierwszych badaczy u nas w Polsce, który wpadł na myśl 
leczenia swoistego chorób zakaźnych przetworami bakteryjnemi. 
Jego próby w tym kierunku zbiegają się co do czasu z takiemi 
saimemi próbami badaczy zachodnich: Pasteura, Kocha i innych. 

Następnie prelegent omawia poszczególne prace Dr. Czai- 
kowskiego, ogłaszane w Gazecie Lekarskiej w latach 1892—1912: 

1) O drobnoustrojach we krwi i wydzielinie śluzowej nosa 
chorych na odrę (Gaz. Lek. 1892 r.); 

2) Zatrucie cynkiem (Gaz. Lek. 1893 r.); 

8) O drobnoustrojach we krwi chorych na płonicę (Gaz. Lek. 
1895 r.); 

4) Zapalenie płuc komórkowe (Gaz. Lek. 1895 r.): 

5) Przypadek garbu lędźwiowego, leczony metodą Caleta 
(Gaz. Lek. 1898 r.); 

6) O rozpoznawaniu ogniskowych cierpień mózgu (Gaz. Lek. 
1898 r.); 

7) Stan obecny i przyszłość seroterapii (Gaz. Lek. 1906 r.); 

8) O sztucznem otrzymywaniu antytoksyn (Gaz. Lek. 1906 r.); 

9) O leczeniu swoistem reumatyzmu oraz kilka uwag o etio- 
logii tego cierpienia (Gaz. Lek. 1912 r.); 

10) W sprawie swoistego leczenia ospy (List otwarty do 
Medycyny, 1912 r.). 

2. Kol. Epszteijin wygłosił odczyt: „Zapalenie pęcherzyków 
nasiennych (spermatocystitis, vesiculitis)". 

Na wstępie prelegent omawia topografję, anatomię i fiziolo- 
gię pęcherzyków nasiennych. Następnie przechodzi do omówienia 
patologii pęcherzyków nasiennych, a specialnie do sprawy zapa- 
lenia ich. 

Zapalenia p. n. powstają drogą rozszerzania się procesu za- 
palnego z cewki, pęcherza moczowego. gruczołu krokowego, na- 
iądrzy i jąder — z tych narządów przedostają się zarazki przez 
ductus ejaculatorius, vasa deferentia, naczyniami krwionośnerai 
i limfatycznemi; w rzadkich przypadkach mogą się tam przedo- 
stać z poza narządów moczopłciowych (forma przerzutowa przy 
grypie). Główną rolę w zapaleniach p. n. odgrywają gonokoki, 
a potem dopiero gronkowce i pałeczki okrężnicy. Oddzielny roz- 
dział zajmuje spermatocystitis tbe. 

Po omówieniu podziału tych zapaleń na ostre, podostre i prze- 
wlekłe, oraz przedstawieniu ich podłoża anatomo-patologicznego, 
prelegent przechodzi do wyszczególnienia objawów, charaktery- 
zujących zapalenie p. n. Głównym objawem są bóle: a więc 
a) miejscowe (ukłucie igłą, lub ciążenie w kroczu i kiszce stol- 
cowej); b) bóle do jąder (czasami nawet kolka „Samenblasen- 
kolik“) -- ciągłe lub okresowe; c) bóle post coitum i bolesna 
ejakulacja; d) bóle reumatoidalne o różnorakiei lokalizacji (kark, 
lędźyyie); e) bóle różne: w cewce, członku, pęcherzu i podbrzu- 
szu. Rozmaitość bólów i lokalizacię tłumaczymy sobie licznemi 
połączeniami gałązek netwowych pochodzących z rozmaitych 
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splotów. Niemniej ważnym objawem zapalenia p. n. sa zaburze- 
nia w sferze płciowej — spotykamy się tutaj z ejacułatio praecox, 
ciaculatio tarda, impotenlia coćundi spowodu braku erekcji. Wiel- 
kie znaczenie dla rozpoznania ma skład cieczy wytryskowej, 
a głównie cieczy wydobytej masażem z pęcherzyka nasiennego: 
znajdujemy obecność leukocytów i krwinek czerwonych (pyo- 
spermia, haemospermia), czasami mogą wystąpić krwotoki. 

Do rozpoznania zapalenia p. n. posiłkujemy się następuią- 
cemi metodami: badanie per rectum (powyżej i w bok od grus 
czołu krokowego więcej ku tyłowi zgrubienie mniei lub więcej 
bolesne); wydobycie masażem wydzieliny p. n. po uprzedniem 
napełnieniu pęcherza płynem, oraz zbadanie tej wydzieliny: ba- 
danie instrumentalne: uretroskopia (obejrzenie colliculus semina- 
lis, kształt i wydzielina hiatus ejacułatorii) rzadziej jest używana 
cystoskopia; wreszcie badanie rentgenologiczne: wesikulografia 
(po wprowadzeniu kolargolu 5% uretroskopem  zaopatrzonyin 
w cewniki dla ductus ejaculatorius), lub metodą Bellfielda (vaso- 
punctura ductus deferentis). 

Leczenie: w ostrych przypadkach łóżko, niedrażniąca dieta, 
dobre wypróżnienie. ciepłe koinpresy, kąpiele, czopki z bella- 
deną + opium + ichtjol; w razie ropnia nacięcie (per rectum, 
z krocza), unikać masażu (obawa septikopyemii lub zakrzepu). 
W: wypadkach przewlekłych:  nasiadówki gorące, czopki (jod, 
ichtiol) masaże, Arzberger, cewnikowanie i przeinycie pęch. nas. 
zapomocą uretroskopu Luys'a, lub drogą wazopunktury (zabieg 
Luys-Bellfielda). Gdyby przemywanie p. n. nie doprowadziło do 
wyleczenia, uciec się należy do operacji radykalnej (vesiculoecto- 
mia). 

W ostatnich czasach mnożą się spostrzeżenia, iż zapalenie 
p. n. stanowi niejednokrotnie punkt wyjścia dla wielu schorzeń 
organizmu. nawet jest jakby źródłem zakażenia i intoksykacji 
dla całego organizmu — czyli należy pęcherzyk nasienny zali- 
czyć do rzędu t. zw. ognisk zakażeniowych (focole infection), 
podobnie jak zęby, migdałki etc. Niedawno pracę taką ogłosił 
autor brazylijski Valverde (Journal d'Urologie, luty 1933 r.), przy- 
czem swoje wywody poparł licznemi przypadkami kaznistyczne- 
mi na dużym materjale. Valverde w swei pracy kładzie duży 
nacisk na zatrucie (toksemię) organizmu, jakie spotyka się u cho- 
rych na przewlekle zapalenie p. n.; toksemię tę powodują pro- 
dukty toksyczne, wytwarzane przez zarazki ukryte w tem ogni- 
sku pęcherzykowem; „wywołują one: wielkie zmęczenie, prostra- 
cię, niechęć do pracy, utratę pamięci, zaburzenia płciowe (na- 
tury psychicznej), ubytek na wadze, brak apetytu, zaburzenia ze 
strony układu nerwowego, niekiedy psychozy, neurastenię. Cho- 
rzy mają czasami dość charakterystyczną cerę twarzy — wosko- 
wą bladość (zmiany we krwi — anemia). Toksyny wyproduko- 
wane przez zarazki w ognisku (głównie gonokoki, gronkowce, 
pałeczki okrężnicy i paciorkowce) atakują głównie krew i jej 
składniki, wpływając głównie na procesy równowagi kwasowo- 
zasadowej, stąd zaburzenia w metabolizmie, tworzą się liczne nie- 
dopałki, trudne do neutralizacji, konieczność neutralizacji z dru- 
giei strony odbywa się znów kosztem innych procesów w orga- 
nizmie — tworzy się błędne koło — narządy źle funkcjonuja, 
następuje degeneracja tkanek, głównie krwi i narządów —- cho- 
roba zaistniała, istnieje i pogarsza się. W wielu niejasnych wy- 
padkach, jeśli się pamięta o paleniu p. n, można skutecznie le- 
czyć chorego. (Streszczenie własne). 

3. Kol. Łokczewski wygłosił recenzję o książce Axela 
Munthe: „Księga z Saint Michele". 


Protokół posiedzenia z dnia 17 czerwca 1933 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Ryder z Sosnowca wygłosił dwa odczyty: 1) Dr. 
Puterman, jako lekarz i czlowiek; 2) 25 lat dzialalności Towa- 
rzystwa Lekarskiego Zaglębia Dąbrowskiego. 

2. Kol. Epsztejn demonstrował dwie serje zdjęć rentge- 
nowskich, dokonanych po dożylnem zastrzykiwaniu tenebrylu C. 

Pierwsza seria dotyczy chorego lat 50, u którego zwykłe 
zdięcie rentgenowskie przed kilku laty wykazało w prawei mied- 
niczce nerkowej kamień typu „koralowego*. Chory nigdy nie 
miał napadów kolki nerkowej i wogóle żadnych bólów. Chodziło 
o wyjaśnienie, jak zachowuje się kamień obecnie w stosunku do 
nerki i jak wpływa na jej czynność. Na podstawie obrazów otrzy- 
manych w 5, 15, 30 i 60 minut po zastrzyknięciu tenebrylu C, 
kolega E. dochodzi de wniosku, że funkcia obu nerek, a zwlaszcza 
nerki zawierającej kamień jest dobra i nie zachodzi narazię żad- 
na uzasadniona potrzeba do interwencji chirurgicznej, 

Druga seria zdjęć dotyczy chorej lat 40, która w roku ubieg- 
lym przechodziła atak kamicy nerkowej lewostronnej. Na zwyk- 
jem zdięciu widzimy kamień w  moczowodzie na wysokości 
I-II kręgu lędźwiowego; pod koniec roku ubiegłego po silnych 
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bólach kamień ten przesunął się w moczowodzie do wysokości 
II-IV kręgu lędźwiowego; do tego dołączyły sie objawy azo- 
temiczne (62 mg mocznika we krwi). Próba indygo-kariminowa 
dała po stronie lewej (w stosunku do prawei) opóźnienie o 20 mi- 
nut. Zdjęcia po zastrzyku tenebrylu C (w kwietniu r. b.) wyka- 
zały, iż obraz kontrastowy miedniczki i moczowodu po stronie 
prawej jest prawidłowy, natomiast po stronie lewej nawet w go- 
dzinę po zastrzyku nie widzimy żadnego cienia, ani też wydzie- 
lania. Chora była operowana w Warszawie i kamień został usu- 
nięty. Urografija dożylna pozwala -więc wnioskować o czynności 
nerki i skoro światło dróg wydalających mocz jest zupełnie zat- 
kane powyżej pęcherza, widzimy, że czesto (ale nie zawsze) za- 
miast spodziewanego wodonercza dochodzi do zahamowania 
czynności samej nerki. (Streszczenie własne). 
Sekretarz: Adam Borkowski. 


Protokół posiedzenia Sekcyj do zwalczania gruźlicy oraz do 
spraw lecznictwa i profilaktyki w ubezpieczeniach społecznych 
Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia w dniu 22 listopada 1938. 


Przewodniczy: Dr. Jan Adamski. Dyr. Depart. Sł. Zdrowia. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 


Dokończenie. 


Organizacja pólsanatorjów — ref. p. Dr Skokowska- 
Rudolfowa. 

Jako półsanatorjium należy rozumieć instytucie, w której 
chory na gruźlicę spędza część doby pod opieką lekarską i pie- 
lęgniarską w warunkach zdrowotnych, zbliżonych do warunków 
sanatoryjnych. Instytucja taka jest oczywiście pewnym suroga- 
tem instytucji pełnowartościowei — całodziennego sanatorium, 
czy prewentorium. Z drugiej strony jest ona niezbędna w pew- 
nych szczególnych warunkach, a także oddaje ogromne usługi 
ze względu na swoją taniość. 

U nas istnieją półprewentorjia dla dzieci w Warszawie przy 
I miejskiej Stacji Higieny Zapobiegawczej, t- zw. sanatorium 
dzienne. i przy przychodni Wileńskiego I-wa Przeciwgruźliczego 
w Wilnie t. zw. prewentorium dzienne. Są pozatem plany utwo- 
rzenia prewentorjów dziennych dla dzieci w Bielsku na Sląsku 
i we Lwowie przy Ośrodku Zdrowia — co „Ministerstwo jest go- 
towe subwencjonować. 

Istniejące prewentorja dzienne zdały doskonale egzamin, naj- 
lepszym dowodem jest ich popularność —- 0 umieszczenie np. 
dziecka w Amelinie matki się dobijają. Dzieci są przyjmowane 
w ciągu całego roku, przeciętnie na 3 miesiące; są one zakwa- 
lifikowane i badane okresowo przez lekarza i stale kontrolowane 
przez pielęgniarkę, sprawdzana jest ich waga i ciepłota, w miarę 
potrzeby otrzymują one środki lecznicze i są naświetlane lampą 
kwarcową. Przyjmowane są przeważnie dzieci ze środowisk gru- 
źliczych, po przebytych chorobach zakaźnych lub chorobach płuc 
i oskrzeli. Przeważają dzieci małe w wieku przedszkolnym, w le- 
cie — dzieci w wieku szkolnym. Czas pobytu — od 8 rano do 
5 popołudniu, posiłki 4-krotne, leżakowanie, gry. 

Urządzenia tego prewentorium są bardzo proste: składają 
się one z leżalni na 50 dzieci, sali jadalnei į ostatnio wybudo- 
wanej z zapomogi Ministerstwa sali dziennego pobytu w razie 
niepogody. Na noc dzieci wracają do domu. Do tego czasu prze- 
suwało się przez prewentorium około 2.000 dzieci; należy zazna- 
czyć, że prewentorium to obsługuje rejon przychodni przeciw- 
gruźliczej, t. j. dzielnicę Mokotów. Wyniki bardzo dobre. 

Młode prewentorium w Wilnie, subsydjowane wydatnie przez 
Ministerstwo Opieki Społecznej, nie może jeszcze przedstawić tak 
wybitnych wyników, wiadomo jednak, że stało się ono instytucją 
tak niezbędną, że niepodobna już sobie wyobrazić całości tam- 


tejszej akcji przeciwgruźliczej bez tego sympatycznego ogniwa. 


Koszty pobytu dzieci w wysokości 2 zł dziennie pokrywa 
Kasa Chorych i opieka społeczna miasta. 

Półsanatorjów dla dorosłycii w Polsce niema, w krajach in- 
nych spotyka się dane o półsanatoriach, szczególnie w piśmien- 
nictwie niemieckiem i sowieckiem. W Niemczech t. zw. sanatoria 
dzienne i noche były organizowane w okolicach miast. Półsana- 
toria rozwinęły się silnie w Niemczech pod nazwą „W 'ałlder- 
holungsstatte", „Erholungsstdtte", „Wałderholungsheilstdite", 
„Schlalerholungsstitte', jako instytucie dla osób dorosłych obu 
płci i dzieci. Powstały one wyłącznie w okolicach wielkich miast 
(Berlin, Kassel, Darmstadt, Frankfurt n/M, Fannower, Magde- 
burg i t. d.), połączonych dogodną komunikacją. Wediug Blii- 
mela (Handbuch der Tuberkulose-Fiirsorge) było tych „stacyj 
leśnych“ w r. 1905 — 50, w 1910 — 99, w 1915 r. — 139, 
w 1920 r. — 134, w 1923 — 148. Jako typ budynku dla tego 
rodzaju instytucji przyjęto barak doeckerowski, położony na te- 
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renie o powierzchni 1—2 ha przy 100—150 pacjentach. Niemieccy 
autorzy podkreślają, że duża rola, jaką „stacje odpoczynkowe* 
odgrywają, jest zależna od taniości ich organizacji i utrzymania. 
Koszt urządzenia ponosi zwykle miasto lub organizacja społecz- 
na, koszt utrzymania —— instytucje ubezpieczeniowe (G ott- 
stein, Schlossman, Teleky, Handbuch der sozialen Hy- 
giene und Gesundheitstfiirsorge). 

W Z. S. S. R. według Lewinsohnua (W opr. Tbk. 1931) 
w dziennych i nocnych sanatorjach Moskwy leczono 2415 dzieci 
w ciągu 3 lat. Podług Ludwinowskiego (Sostojanie borby 
E MMMZNANDAMIO W RoS. F. S REN INES 1CE2) +62, 5, 8, IR 
było w 1928 r. 1865 łóżek w 34 nocnych sanatorjach dla doros- 
łych, w 1932 — 2716 i 1375 łóżek dziennych dla dzieci, w roku 
1932 — 1516. W samej Moskwie było 8 sanatoriów nocnych 
i 2 sanatoria dzienne. liistytucje te autor zalicza do t. zw. po- 
mocniczyci. Pacjenci tych półsanatoriów przedstawiają materjał 
różnorodny; przebywają tam chorzy prątkujący, izolowani od 
pozostałych, chorzy z lekkiemi zaburzeniami kompensacji z za- 
chowaną zdolnością do pracy; wreszcie chorzy, mający częściowo 
zniesioiią zdolność do pracy — formy „subkomipensowańne*, 

Bardziej szczegółowy opis sowieckich  półsanatorjów daje 
Szreiberg (Problema wozstanowlenjia trudosposobnosti tubbol- 
nych leczebno-trudowymi metodami. Borba s tuberkulozom. Nr. 8, 
1933). Autor stwierdza, że pacjenci wychodzą z zakładu lecz- 
niczego (t. zw. stacionara) niezdolni do zwykłej pracy; nie- 
zbędna jest zatem instytucja dla przeszkolenia tych chorych me- 
todą stopniowego obciążenia pracą. Do tego celu służą 3 drogi: 
1) większa mechanizacja zwykłej pracy chorego w celu za- 
oszczędzenia jego sił, 2) podniesienie kwalifikacyj pacjenta tak, 
aby punkt ciężkości stanowiła nie praca mięśniowa, lecz umy- 
słowa, wreszcie 3) nauczenie pacjenta pracy zbliżonej do jego 
zwykłej pracy, lecz łatwiejszej. Instytucja, w której powyższe 
metody są stosowane, nosi nazwę „łeczebno-trudowoj profilak- 
torji“. Instytucja zostala zainicjowana przez autora w roku 1926, 
zorganizowana w 1931 r. Chorzy przebywają w zakładzie od 
8 rano do 16,30, otrzymują 4 posiłki, na noc powracają do do- 
mów. Leżakowanie i zajęcia zmieniają się kolejno, dozowanie 
pracy jest indywidualne i rozpoczyna się od 1 godziny; pozatiem 
stosowane są indywidualne Ćwiczenia, polegające między innemi 
na nauce prawidłowej pozycji przy pracy. Chorzy otrzymują od- 
powiednie do rodzaju schorzenia leczenie — zakładanie odmy, 


wyrwanie nerwu przeponowego, przepalanie zrostów, leczenie 
tuberkuliną. 
Praca w miarę zdrowienia pacjenta bywa przedłużana do 


6 godzin, prócz ćwiczeń praktycznych odbywają się wykłady 
ogólne (także polityczne). Cały pobyt i leczenie jest bezpłatne. 
Chorzy otrzymują w tym czasie emeryturę lub pomoc inwa- 
lidzką w wysokości 50% zarobków zwykłych, a w końcu pobytu 
zapłatę za rzeczy wykonane. Chorzy przebywają w „prołilak- 
torii partiami do 150 ludzi. Czas pobytu trwa od 6 do 10 mie- 
sięcy, rodzaj pracy jest tak dobrany, aby nauka trwała nie 
dłużej niż okres wymieniony, a więc: na krawiectwo przeznacza 
się 6 miesięcy, na naukę wyrobu przedmiotów z drzewa — 8 mie- 
sięcy. na ślusarstwo — 10 imies.; projektowany jest dział tokar- 
ski i mechaniczny. 

Na wybór tych, a nie innych zajęć wpłynęły następujące 
kryteria: praca powinna być nieskomplikowana, wykonywana bez 
użycia siły fizycznej, bez szkodliwości (gazy, kurz), nadająca 
się do rzeczywistego wykorzystania w przemyśle, zorganizowana 
w sposób, przypominający zwykłe warunki i wymagania w pracy. 
Przed zastosowaniem „regime“ zakładowego chory jest w ciągu 
10 dni na obserwacji. Wpływ pracy w czasie całego pobytu jest 
badany ze szczególnem uwzględnieniem tego wpływu na oddech 
z zastosowaniem elektrochronometrażu i pneumogratji. Ustałane 
są również pewne wskazania kliniczne, dające podstawę do za- 
kwalifikowania lub zdyskwalifikowania kandydatów. Więc z za- 
sady przyjmowani są chorzy, których praca jest zbyt wyczer- 
pująca w stosunku do stanu ich narządu oddechowego, chorzy 
po przebytych operacjach płucnych, u których odma nie dała wy- 
ników, z gruźlicą płuc włóknistą i włóknisto-jamistą bez zabu- 
rzeń w krążeniu i często powtarzającego się krwioplucia, oraz 
wszelkie dobrotliwe i wymagające długotrwałego leczenia posta- 
cie; nie są przyjmowani chorzy: z gruźlicą jelit, nerek i postę- 
puiącą gruźlicą krtani. obiawami silnej intoksykacji, często po- 
wtarzającem się krwiopluciem, z jamami przyściennemi, nieda- 
iącemi się ucisnąć, dużemi wysiękami, wielkiemi zwłóknieniami, 
pociągającemi za sobą zaburzenia w krążeniu. 

Opierając się na wyżej przytoczonym materiale, można stwier- 
dzić, że półsanatoria (półprewentoria) mają różne przeznaczenie: 
1) dla dzieci o charakterze zapobiegawczo-leczniczym, 2) dla do- 
rosłych — leczniczo-izolacyjno-odpoczynkowe dzienne lub nocne, 
3) dla dorosłych lecznicze i dła przeszkolenia — dzienne. 
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Dziecięce dzienne półsanatorja (półprewentorja) były opisane 
wyżej i wobec nich możliwe jest jedno stanowisko — iaknaj- 
Szerszego ich popierania. Półsanatoria dla dorosłych mogą pyé 
przeznaczone: 1) dla chorych na gruźlice prątkujących, forma 
nieczynna, ogólny stan dobry. O rozbudowie zakładów zamknię- 
tych dla tego typu chorych narazie niema mowy. Chory taki 
przebywa z rodziną w ciągu dnia, wykonywa prace domowe, 
znajduje się pod stałą opieką przychodni pizeciwgruźliczej. Na 
noc, gdy cała rodzina zbiera sie w komplecie w ciasnem miesz- 
kaniu, chory wędruja do półsanatorium nocnego, gdzie ctrzymue 
kolacje i rano śniadanie. Przypadek drugi tego samego typu: 
w mieszkaniu istnieje warsztat chaiupniczy, czynny w dzień, 
dzieci niema; chory może nocować w mieszkaniu, na dzień prze- 
nosi się do półsanatorium dziennego; 2) gruźlica czynia z prąt- 
kami lub bez, umieszczenie w sanatorium natrafia na przeszkody 
lub musi być odłożone, chory przerywa pracę i jest zakwalifiko- 
wany do półsanatorjum na okres przedsanatoryjny, lub posana- 
toryjny, w tym ostatnim przypadku w razie konieczności prze- 
dłużenia leczenia po wyjściu z sanatorium; 3) ze względów spo- 
lecznych wszelkie typy gruźlicy, które należy bezwzględnie izo- 
lować. W naszych warunkach byliby to mieszkańcy osiedli dla 
bezdomnych. Te ostatnie wskazania w naszych warunkach chcia- 
łabym szczególnie podkreślić, wydaje się, że byłoby wskazane 
przebadanie wszystkich mieszkańców osiedli dla bezdomnych, wy- 
eliminowanie chorych na gruźlicę i objęcie ich opieką półsanato- 
rjów. Półsanatorja winny być zorganizowane w wielkich mia- 
stach -— Warszawa, Łódź, na ich krańcach, powinny być po- 
łączone odpowiednim środkiem komunikacji ze Śródimieściem, 

Nie wdając się w techniczne szczegóły urządzenia półsana- 
torjów (półprewentorjów), możnaby w ogólnych zarysach usta- 
lić, że organizacja tego rodzaju zakładów będzie wymagała: 
1) pomieszczeń ogrzewanych dla chorych, 2) oddziału gospodar- 
czego, 3) pomieszczeń mieszkalnych dla części personelu (reszta 
będzie to personel dojeżdżający). W dziale świadczeń: opieki le- 
karskiej, opieki pielęgniarskiej, organizacji posiłków, organiza- 
cji prania i odkażania, ścisłej łączności z przychodniami przeciw- 
gruźliczemi i zakładami leczniczemi zamkniętemi. 

Półsanatoria (półprewentorja) należy zaliczyć do instytucyi 
opieki otwartej nad chorym na gruźlicę i do instytucyj t. zw. 
bomocniczych. 

Sprawa leczenia pacjentów półsanatorjów, stosowanie tera- 
pii pracy i t. p. pozostaje otwarta. Wydaje się, że pierwszą 
próbę zorganizowania półsanatorjów należałoby podiąć na tere- 
nie miasta Warszawy i Łodzi dla chorych ubezpieczonych i ich 
rodzin oraz dla mieszkańców osiedli dla bezdomnych. Nie jest 
wykluczone, aby z tych instytucyj korzystali również robotnicy 
w okresie urlopowyim, zresztą zdrowi, lecz wyczerpani pracą. 

Inż. Heyman przedstawia 2 projekty szkicowe tego ro- 
dzaju półsanatorjów, sanatoriów nocnych względnie dziennych, 
opracowane na zasadzie programu, ustalonego wspólnie z p. Dr. 
Skokowskąq-Rudolfiową. Przyjęto pojemność sanatorium na 100 
łóżek przy zastosowaniu sal dużych (15 do 20 łóżek) z oddzie- 
leniem jednak sal dla prątkujących. Na chorego przyjęto tylko 
4 m? sali przy wysokości 3,20 m. Na 3 sale chorych przyjęto 
ieden pokoik pielęgniarski, jedną izolatkę na całe sanatorium, 
2 pokoje na gabinet, aptekę, kancelarję, dużą jadalnię, żadnych 
pokojów dziennych; natryski w stosunku 1:15, 1:20, ustępy 
1:12, krany 1:5; część gospodarczą pomyślano w dobudówce 
w skromnych rozmiarach, z jednym tylko pokojem mieszkalnym 
dla personelu, wychodząc z założenia, że sanatorium jest w za- 
sięgu komunikacji wielkomiejskiej i naogół personel będzie do- 
ieżdżał do pracy (tramwajem), podobnie jak chorzy będą co- 
dziennie dojeżdżali dla spędzenia w sanatorium tylko nocy lub 
tylko dnia. Leżalnie pomyślane są w oddzielnym budynku opodal 
sanatorjum. 

Jeden projekt ujcty jako budynek piętrowy, zawierający na 
każdej kondygnacji po jednej sali na 20 łóżek i po 2 po 15 łóżek. 
Obiętość tego budynku wypada około 3.800 mř, co daje na łóżko 
38 m”. Przy cenie 25 zł za metr sześcienny budowy wyniósłby 
koszt jednego łóżka 950 zł. 

Drugi proiekt pomyślany jest jako bydunek tylko parterowy, 
który możnaby wykonać w 2 seriach (w pierwszej serji 3 sale 
z umywalniami, natryskami, ustępami i t. d. oraz jadalnia, część 
administracyjna i gospodarcza, w drugiej zaś serii — dalsze 3 
sale z potrzebnemi natryskami, ustępami i t. d.). 

W tym projekcie kubatura wynosi tylko około 4.100 m?. 

Dr. Skalski, Naczelnik Wydziału Zdrowia w Urzędzie Wo- 
ijewódzkim Łódzkim, zaznacza, że m. Łódź nie ma półsanatoriów; 
obecny kryzys nie pozwala na budowę, ale w zasadzie każde 
miasto powinno mieć podobnego typu sanatorium. 

Prof. Dr. Janiszewski wypowiada następujące uwagi: 
„Pracę w obecnej walce z gruźlicą stosuje się jako 1) środek 
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leczniczy, 2) jako przyzwyczajenie chorego do pracy, o ile przez 
dłuższy czas pobytu w santorjum wyszedł z wprawy, 3) jako 
doskonalenie się w metodach i technice pracy, 4) jako umożliwie- 
nie oddania się pracy zarobkowej chorym gruźliczym nieule- 
czalnym. 


ad 1) Pierwsze zastosowanie pracy wprowadzono w Polsce 
w sanatorjum barakowem w Prądniku Białym w Krakowie w roku 
1917. Sanatorjum to dla inwalidów wojennych istniało jeszcze 
przez cały rok 1918 i urządzone było na terenie 13 morgowym, 
co można stwierdzić jeszcze dziś na miejscu, oglądając ogrody 
warzywne i owocowe. Część ogrodniczą prowadził p. Malawski, 
bardzo inteligentny człowiek, bardzo przejęty ideą leczniczą. On 
przedstawiał lekarzowi kierującemu p. Dr. Rozpędzichowskiemu 
codziennie spis prac w ogrodzie od najlżejszej do najcięższej. 
Lekarz stosował pracę u pacientów, którzy już przez czas dłuż- 
szy pozostawali w sanatorjum i u których stan zdrowia był do- 
kładnie znany; stosował pracę, poczynając od dawek naimniej- 
szych, przechodząc stopniowo do coraz silniejszych, zupełnie po- 
dobnie jak się obecnie stosuje leczenie starą tuberkuliną. Bardzo 
prędko przeszliśmy od pracy wyłącznie ogrodowej do przemysłu, 
związaliego z ogrodnictwem; na urządzenie warsztatów innych 
rodzajów przemysłu nie było wtedy pieniędzy. Koszty takiego 
wprowadzenia pracy, jako czynnika leczniczego, nie były znacz- 
ne, czynnik ten stosowano obok innych środków leczniczych w wy- 
padkaci, nadających się do tego. Rezultaty były dobre; nie ogło- 
szono ich spowodu przedwczesnej śmierci Dr. Rozpędzicliowskie- 
go, który miał opracować cały zebrany materiał. 


ad 2) Zrozumiałą jest rzeczą, że chory robotnik zawodowy, 
po przebyciu kilku miesięcy w sanatorium, wychodził z wprawy 
pracy i przed wypuszczeniem go z sanatorium musiał być znów 
stopniowo do tej pracy przyzwyczajany. 


ad 3) Doskonalenie się w metodzie i technice pracy zawodo- 
wej jest, szczególnie u nas w Polsce, gdzie technika pracy stoi 
bardzo nisko, ważne dla chorego niezupełnie wyleczonego, wycho- 
dzącego z sanatorjum. Robotnik, jeśli chce się utrzymać w walce 
konkurencyjnej, musi posiadać 100% zdolności do pracy. Otóż 
niecałkowitą zdolność do pracy robotnik, opuszczający sanato- 
rium, będzie mógł skommpensować lepszą metodą i techniką pracy 
iw ten sposób utrzymać się w walce konkurencyjnej, utrzymać 
wysokość swego zarobku i odpowiednio do tego zarobku żyć. 


ad 4) Ostatnie zastosowanie pracy spotykamy przeważnie 
w osiedlach grużliczych dla chorych nieuleczalnych. Możliwość 
zastosowania pracy w tych warunkach polega na jej daleko idą- 
cem zróżniczkowaniu. Mówca radzi punkty 1), 2) i 3) oddzielić 
od ostatniego punktu. 


Wiadomą jest rzeczą, że ze stanowiska społecznego chorzy 
nieuleczalni najwięcej kłopotu, kosztów i niebezpieczeństwa przed- 
stawiają dła społeczeństwa. Te wydatki można zmniejszyć, lecz 
nigdy całkowicie pokryć, przez urządzenie t. zw. osiedli dla gru- 
źliczych. W roku 1919 Ministerstwo Zdrowia starało się zare- 
zerwować z racji wprowadzania reformy rolnej, odpowiednie te- 
reny na urządzenie w przyszłości takich osiedli, bardzo zresztą 
potrzebnych. Jeżeli jednak Rząd nie zamierza poświęcić na to 
specjalnych większych funduszów, to wobec braku u nas dosta- 
tecznej liczby dobrze urządzonych poradni przeciwgruźliczych, 
przeciwgruźliczych oddziałów szpitalnych i dostatecznej liczby 
łóżek sanatoryjnych narazie trzebaby z urządzenia osiedli zre- 
zygnować. Natomiast mówca gorąco poleca stosowanie częstsze 
i bardziej celowe pracy w naszych istniejących już obecnie sa- 
natorjach i odpowiednich oddziałach szpitalnych. Praca w ten 
sposób stosowana, jak to powyżej zostało przedstawione, po- 
winna wejść do arsenału innych Środków leczniczych, stosowa- 
nych przy leczeniu gruźlicy, i do innych środków, przyuczających 
chorego do należytego dawania sobie rady w życiu bez szkody 
dla zdrowia, po opuszczeniu sanatorjum lub oddziału szpitalnego. 

Co do organizacji t. zw. „półsanatoriów*, mówca zwraca 
uwagę, że przedstawione tezy właściwie projektują to, co od 
szeregu łat mówca zaleca, t. i. budowę tanich podmiejskich sa- 
natorjów barakowych, bo różniłyby się te t. zw. „półsanatorija* 
od takich sanatorjów jedynie brakiem odpowiednich pracowni, 
ale brak ten mógłby być zastąpiony przeprowadzeniem odpowie- 
dnich badań w pracowniach miejskich. 

Mówca podkreśla konieczność bezwzględnego zaniechania bu- 
dowy tak kosztywnych sanatoriów, jak to się działo dotąd u nas. 
Jedynie racjonalną drogą postępowania w walce z gruźlicą jest 
budowa tanich podrnieiskich barakowych sanatoriów, podobnych 
jak zostały w swoim czasie wybudowane w Hołosku pod Lwo- 
wem i w Krakowie na Prądniku Białym. 

Łóżka sanatoryjne nie powinny u nas kosztować więcej, jak 
parę tysięcy złotych, coż dopiero mówić o kosztach łóżek w pół- 
sanatorjach. 
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Uznając racię bytu i potrzebę urządzania u nas t. zw. „pół- 
sanatorjów*, po wysłuchaniu referatu technicznego i obejrzeniu 
przedstawionych prowizorycznych planów, mówca jest zdania, że 
te półsanatoria powinny być jeszcze znacznie uproszczone, a tem 
samem koszt ich urządzenia znacznie obniżony. Dlatego też był- 
by bardziej skłonny do polecania tego systemu, jaki stosuje się 
w Holandii, którego sam nie widział, ale który mówca zna z opisu 
i ilustracyj. Polega on na dostarczeniu chorym gruźliczym osob- 
nych sypialni pod postacią odpowiednio zbudowanych dobudówek 
do domu mieszkalnego. Kto wie, czy ten system w rękach na- 
szych poradni przeciwgruźliczyci nie mógłby w wielu wypad- 
kach usunąć niebezpieczeństwa, wynikającego ze wspólnej sy- 
pialni chorego gruźliczego ze zdrowymi członkami rodziny, lub 
ze zdrowymi współlokatorami. 

Dr. Szczepański podkreśla, że projektowany teren jest 
za mały na 80 łóżek. 

Dr. Gosiewski zaznacza, że w Zagłębiu Dąbrowskiem 
jest czyniona próba utworzenia takiego typu sanatorium dla ro- 
botników; sanatorium tego typu okaże się z pewnością tańsze, niż 
referent podaje. 

Prof. Dr. Orłowski przemawia za proponowanym typem 
półsanatorium, gdyż więcei taki typ półsanatorium pomoże, niż 
nieliczne luksusowe sanatoria. 

Dr. Rudzki przedstawia kwestię półsanatoriów, przezna- 
czonych specialnie dla robotników prątkujących, którzy zara= 
żają swe otoczenie. Chodzi więc o to, aby ich odseparować od 
otoczenia; kwestja ta znajduje poniekąd rozwiązanie w typie sa- 
natorium, budowanym w Wiedniu, Ameryce i Holandii. 

Przewodniczący stwierdził, że projekt budowania pół- 
sanatoriów uzyskał poparcie Sekcji. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IU Kurs Teorii i Praktyki z dziedziny Radjologii Le- 
karskiej, urządzony przez Polskie Lekarskie Towarzystwo Radjo- 
logiczne pod protektoratem Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu 
Warszawskiego odbędzie się w terminie od dnia 24 września do 
14 października 1934 r. 

Wszelkich informacyi tyczących Kursu udziela sekretarz dr. 
B. Kryński. Warszawa, Zielna 2. 


W dniach od 4 do 12 października b. r. odbędzie się w Pa- 
ryżu, w Musće Pódagogique de UEtat, 29 rue d' Ulm, V Ziazd do- 
kumentacji fotograficznej i kinematograficznej nauk lekarskich 
i biologicznych. Na zjazd zgłaszać można filmy fotograficzne i ki- 
nematograficzie, przeznaczone do wyświetlenia (do 30. IX.), po 
wyświetleniu odbędzie się dyskusja nad wszelkiemi zagadnieniami 
związanemi z techniką wykonania i treścią wyświetlonych zdięć. 
Zgłoszenia udziału w zjeździe kierować należy do dr. Claoué, 
39 Rue Scheffer, Paris, (16). , 


W La Bourboule w dniach 9 i 10 czerwca b. r. odbył się 
Ziazd międzynarodowy poświęcony zagadnieniom stanów lim- 
fiatycznych (limłatismus). Ziazdowi przewodniczył prof. Mar- 
fan, wzięło w nim udział 300 lekarzy francuskich i obcokrajo- 
wych. 


W Arnhem, w Holandii odbył się w pierwszych dniach 
sierpnia przy wielkim współudziale lekarzy z całego Świata Ziazd 
lekarzy homeopatów. 


III Międzynarodowy Ziazd dla zwalczania malarii odbędzie 
się w Madrycie w roku 1935. 


Różne. 

W Anglii poiawiło się niedawno w znacznem nasileniu zapale- 
nie gardła, które zwłaszcza w okolicach wiejskich daje obraz 
prawdziwej epidemii. Po raz pierwszy epidemia ta wystąpiła 
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i nazwa jej: Wibledon taroat. Choroba ta ma lekki, 2—5 dniowy 
przebieg, nie pozostawiając po sobie nawet prawie żadnego osła- 
bienia. Etiologia niejasna, najczęściej stwierdzano w wydzielinie 
gardła paciorkowce. 


Rzymska Rada Centralna dla walki z rakiem ustanowiła 10 
nagród po 500 lirów dla tych lekarzy praktyków, którzy w cza- 
sie od 1 lipca 1933 do 30 czerwca 1934 zgłosili w odpowiednich 
ośrodkach największą ilość przypadków nowotworowych w sta- 
nie, umożliwiającym jeszcze wyleczenie. 


Rzeźbiarz A. Marabelli wykańcza pomnik Kamila Gol- 
gieg'o dla uniwersytetu w Padwie. 


Szpital w Kantonie obchodzi stulecie swego założe” 
nia. Jest to najstarsza placówka medycyny europeiskiej w Chi- 
nach. Pomiędzy swymi uczniami i hospitantami posiadała ona 
i dr. Sun-Yat-Sena, twórcy nowoczesnych Chin. 


W Kalifornii wystąpiła ostatnio epidemia choroby Heine- 
Medina w wielkiem nasileniu. Zacliorowało w jednym miesiącu 
300 osób, z tego 17% dorosłych (powyżej 15 lat), 


Jednodniowa zbiórka w całem państwie wielkobrytyjskiem 
na cele walki z rakiem dała w wyniku 60.000 funtów sterlingów. 


W Anglii istnieje 400 małych prywatnych szpitali. 


W Holandii spożycie alkoholu wynosi 2*/: 1 alkoholu na gło- 
wę i rok, we Włoszech 20*/> 1. 


Obliczają, iż w Indiach 650.000 ludzi umiera rocznie na gruź- 
licę, liczbę przypadków tej choroby w Indiach podaje się aż na 
6'/2 miliona. 


W Sowietach rozpoczęto na wielką skalę akcję zwalczania 
zimnicy. Samoloty rozpylaja „zieleń paryską“, która niszczy za- 
rodki komarów; pracę tę wykonano na przestrzeni 20.000 ha prze- 
strzeni błotnistych. W tych miejscowościach, w których sposób 
ten stosowano, w roku ubiegłym chorobliwość znacznie sie 
zmuiejszyła. 


W jednej ze stoczni sowieckich znajduje się w budowie śliz- 
gowiec sanitarny obliczony na 16 chorych, zamówiony przez Sow. 
Czerwony Krzyż. 


Czerwony Krzyż i Półksiężyc Z. S. S. R. ofiarował 5.000 do- 
larów dla Czerwonego Krzyża w Indiach celem okazania pomo- 
cy ludności, która ucierpiała podczas ostatniego trzęsienia ziemi 


Spis ludności w Niemczech z 16 czerwca 1933 r. wykazał 
3ł,662.380 mężczyzn i 33,526.246 kobiet, co daje 5,9%/0 przewagi 
kobiet. 


Komunikaty. 


Nagroda Humberta I w wysokości 3.500 lirów została 
przeznaczona za najlepsze dzieło czy też wynalazek na polu 
ortopedii, dokonany przez lekarza włoskiego lub też obco- 
krajowca. Zgłoszenia do 31. XII. 1934 przesyłać należy na ręce 
prezydenta Instituto Rizzoli w Bolonii. 


Sprostowanie omyłki druku. 


W artykule Włodzimierza Mikułowskiego P.G.L. 
Nr. 35, 1934 r. p. t. „Przyczynek do zagadnienia konfliktów po- 
szczepiennych u dzieci“ na str. 638, kolumna lewa, wiersz 4 od 
góry zamiast „ciałko“ ma być „białko“, str. 638, kolumna 
prawa, wiersz 15 od góry i 1l od dołu zamiast „Mussin* 
względnie „Muzio“ ma być „Mussio*. 
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